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RESUMO 
Este estudo pretende conhecer a sobrecarga, dificuldades e formas de lidar 
com acontecimentos adversos (coping) dos cuidadores informais dos mais velhos. 
 O aumento da longevidade coloca novos desafios, incapacidades e 
dependência em vários domínios do processo de envelhecimento.  
O papel desempenhado pelos cuidadores informais é um tema actual, que faz 
parte das estratégias do Plano Nacional da Saúde 2004-2010. Este plano promove o 
envelhecimento activo, a adequação dos cuidados às pessoas mais velhas e a 
promoção e desenvolvimento de ambientes capacitadores. 
Os objectivos são conhecer as características sócio-demográficas, a 
sobrecarga física, emocional e social, a percepção que os cuidadores informais têm 
dessa sobrecarga e que formas de lidar com situações adversas, utilizam.  
O estudo foi realizado no concelho das Caldas da Rainha a partir das 
Instituições Particulares de Solidariedade Social, sendo a amostra constituída por 90 
cuidadores informais de pessoas que recebem serviços das equipas de apoio 
domiciliário.  
Foram utilizados como instrumentos de colheita de dados um questionário 
sócio-demográfico, a escala de Graffar, o índice de Barthel, o QASCI (Questionário 
de avaliação da sobrecarga do cuidador informal), a escala CADI (Carer’s 
Assessment of Difficulties Index), a CAMI (Carer’s Assessment of Managing Index).  
Os resultados obtidos revelaram que os cuidadores informais são 
predominantemente do sexo feminino, filhas, casadas, empregadas a tempo inteiro, 
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com uma média de idade de 53 anos. As pessoas cuidadas são maioritariamente do 
sexo feminino com uma média de idades de 79 anos, predominando dois grandes 
subgrupos de dependência (dependência: ligeira e total).  
Os cuidadores apresentaram uma sobrecarga ligeira, essencialmente nas 
implicações na vida pessoal. Onde percepcionam maiores dificuldades é na 
dimensão dos problemas relacionais e exigências de ordem física.  
Confirmamos que os cuidadores de pessoas totalmente dependentes tem 
maior sobrecarga, percepcionam maiores dificuldades e utilizam mais estratégias 
para lidar com acontecimentos adversos como “viver um dia de cada vez”. 
 
Palavras-chave: Cuidador informal; dependência; sobrecarga; dificuldades; coping.  
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ABSTRACT 
This study intends to know the overcharge, difficulties and ways of dealing 
with adverse occurrences (coping) of the caretakers of the older ones. 
The increase of the longevity sets new challenges, incapacities and 
dependency in several domains of the aging process. 
The role developed by the informal caretakers is an actual theme that is part of 
the strategies of the National Health Plan 2004-2010. This plan promotes the active 
aging, the adjustment of the cares to the older ones and the promotion and 
development of capacitating environments.  
The goals are to know the socio demographic characteristics, the physical, 
emotional and social overcharge, the perception that the informal caretakers have of 
that overcharge and the ways they use to deal with adverse occurrences. 
The study was done in the municipality of Caldas da Rainha from the 
Particular Institutions of Social Solidarity, being the sample constituted by 90 informal 
caretakers of people that receive services from the teams of domiciliary support. 
Were used as instruments of gathering data a socio demographic 
questionnaire, the Graffar Scale, the Barthel Index, the QASCI ( Questionnaire of 
Overcharge Evaluation of the Informal Caretaker) the CADI scale( Carer’s 
Assessment of Difficulties Index),the CAMI (Carer’s Assessment of Managing Index).  
The results obtained revealed that the informal caretakers are mainly female, 
daughters, married, full time employees, with the medium age of 53 years old.  
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People cared are mainly female with a medium age of 79 years old; having 
predominance two sub groups of dependency:  light and total. 
The caretakers presented a light overcharge, mainly in the personal life 
implications and where they have perception of bigger difficulties is in the dimension 
of the relational problems and physical order demands. 
We confirm that the caretakers of people absolute dependent have a bigger 
overcharge; they have the perception of bigger difficulties and use more strategies to 
deal with adverse occurrences as “living each day one at time”. 
 
Key words: Informal caretaker, dependency, overcharge, difficulties and coping  
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INTRODUÇÃO 
 
 O aumento da esperança de vida nas últimas décadas, tem sido 
consequência de progressos da medicina, transformações económico-sociais e 
tecnológicas que propiciaram uma melhoria geral, no bem-estar das pessoas. 
 A humanidade tem procurado conquistar tempo, ao processo de individual 
envelhecimento, de cada pessoa mais velha. Neste processo, interagem factores 
internos e externos envolventes ao indivíduo, que explicam a variabilidade dos 
padrões de envelhecimento.  
 Ninguém fica velho de um momento para o outro, existindo um processo 
progressivo de alterações, nas várias dimensões das pessoas, sendo insuficiente 
considerar somente a referência cronológica (60 aos 65 anos) (Sequeira, 2007)XXXVIII 
como indicadora de envelhecimento. Neste sentido, iremos utilizar o termo pessoas 
mais velhas, em substituição do termo idosas, entendo-se assim um processo 
progressivo associado ao envelhecimento.  
 A promoção de um envelhecimento activo e bem sucedido está associado à 
saúde, enquanto bem-estar físico, mental e social como promotores de qualidade 
devida (OMS, 1948; OMS 1986; Ribeiro, 1998)XXVIII; XXIX; XXXVI. 
 O processo de envelhecimento implica alterações ao longo do ciclo vital, que 
estabelecem fortes conexões entre saúde autonomia e independência (Ministério da 
Saúde, 2004)XXXV . 
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 Em 2006 a população idosa (65 e mais anos de idade) em Portugal 
representava 17,3% da população total, indicando as projecções da população 
portuguesa entre 200-2050, para um aumento do índice de dependência, dos 
actuais 26 idosos, para valores próximos de 58 idosos, por cada 100 pessoas em 
idade activa residentes em Portugal. 
 Os grupos familiares e sociais, nos quais os mais velhos participaram 
activamente e as alterações, que ai ocorreram ao longo da sua vida, vão influenciar 
a tipologia de cuidados e recursos disponíveis , em situações de dependência. 
 A família é considerada como pilar fundamental das sociedades, potenciadora 
de formas de satisfação, face as necessidades de cada indivíduo ao longo da vida.  
Raramente, o início do papel como cuidador informal decorre de uma escolha 
livre e consciente. As motivações associadas ao papel de cuidador informal são de 
ordem: moral, solidariedade, cristianismo, sentimentos de amor ou piedade, 
recompensa material e evitamento da institucionalização (Le Bris, 1994 e Nocon e 
Person, 200 in Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL. 
 A prestação de cuidados, pelo cuidador informal envolve, não só os cuidados 
assistenciais, mas também um maior envolvimento e preocupação associada à 
gestão e decisão envolventes a vida da pessoa dependente. A relação anterior, 
entre o cuidador informal e a pessoa dependente, passa por uma reestruturação, 
deixando de ser, em alguns casos, uma habitual troca de afectos e ajuda, para ser 
uma sobrecarga (Pearlin, 1990 in Figueiredo, 2007)VIII. 
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 A família desempenha um papel, que constitui o principal pilar de apoio dos 
mais velhos, do qual advêm repercussões que nem sempre têm sido reconhecidas 
(Sousa e Figueiredo, 2007)XXXIX.  
 O papel estratégico dos cuidadores informais, como garante dos cuidados aos 
mais velhos, foi a principal motivação que permitiu a realização deste estudo. 
 O objectivo deste estudo é conhecer as dimensões da sobrecarga, as 
dificuldades e as formas de lidar com acontecimentos adversos dos cuidadores 
informais das pessoas mais velhas. 
Para responder a este objectivo delineamos um estudo quantitativo, 
descritivo, transversal suportado pelos seguintes objectivos específicos: 
 1) Conhecer algumas características sócio-demográficas dos cuidadores 
informais das pessoas que recebem apoio domiciliário; 
 2) Avaliar o impacto físico, emocional e social do papel do cuidador informal 
no contexto da prestação de cuidados; 
 3) Identificar o impacto e dificuldades percepcionados, pelos cuidadores 
informais no contexto da prestação de cuidados. 
4) Identificar as formas de lidar com acontecimentos adversos (“coping”) mais 
utilizadas pelos cuidadores informais no contexto da prestação de cuidados; 
 Foi constituída uma amostra de 90 cuidadores informais, a partir de todas as 
pessoas mais velhas que recebiam apoio domiciliário, de uma Instituição Particular 
de Solidariedade Social no Concelho das Caldas da Rainha. 
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 No contexto da avaliação da maior ou menor sobrecarga, dificuldades e 
formas de lidar com acontecimentos adversos, procuramos confirmar três hipóteses 
de trabalho, em função da dependência ligeira ou total das pessoas mais velhas que 
recebiam dos cuidadores informais.  
 As hipóteses construídas são:  
Hipótese 1 – A sobrecarga dos cuidadores informais de sujeitos totalmente 
dependentes, avaliada pelo QASCI, é maior do que a percebida pelos 
cuidadores informais de sujeitos ligeiramente dependentes. 
Hipótese 2 – Os cuidadores informais de sujeitos totalmente dependentes, 
percepcionam maior perturbação, em cada uma das afirmações da CADI do 
que, os cuidadores informais de sujeitos ligeiramente dependentes. 
Hipótese 3 – Os cuidadores informais de sujeitos totalmente dependentes, 
respondem de forma significativamente diferente, a cada um dos itens da 
CAMI, quando comparados com os cuidadores informais de sujeitos 
ligeiramente dependentes. 
  
Este trabalho está estruturado em duas partes principais, a primeira refere-se 
ao enquadramento teórico, na perspectiva do envelhecimento e das suas 
repercussões sociais, na família e no cuidador informal. A segunda parte, apresenta 
a metodologia, objectivos, hipótese e instrumentos de colheita de dados que 
permitiram apresentar e analisar os resultados obtidos.  
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No final, apresentamos a conclusão onde tecemos algumas considerações que 
procuram sintetizar a linha de pensamento seguida e algumas ideias que nos 
parecem pertinentes na temática dos cuidadores informais.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
23 
1 - ENVELHECIMENTO 
 
A extrema complexidade do processo de envelhecimento permite que seja 
interpretado sob várias perspectivas, é considerado um processo normal, universal, 
gradual e irreversível, no qual ocorrem mudanças e transformações com a 
passagem do tempo.  
 A tentativa da conquista do tempo, é um dos objectivos da humanidade, 
contudo, o processo de envelhecimento individual revela profundas disparidades, 
tratando-se de um processo idiossincrático, onde interagem factores internos, como 
o património genético e factores externos, como o estilo de vida, a educação e o 
ambiente em que o indivíduo vive. Está aqui implícita uma das principais 
características do envelhecimento, a variabilidade inter e intra-individual, existindo 
padrões diferentes de envelhecimento. (Figueiredo, 2007)VIII 
O aumento da esperança de vida é um tema actual nas últimas décadas, por 
revelar um conjunto de novos desafios aos indivíduos, às famílias, às comunidades 
e às nações um pouco por todo o mundo (Figueiredo, 2007)VIII 
Segundo Paúl (1997)XXXI ao longo da história podemos encontrar referências 
quanto à evolução da medicina e da prática médica relacionadas com a evolução a 
saúde das populações ao longo do tempo, dando ênfase quer à evolução do saber 
médico, quer à evolução das condições médicas as condições socioeconómicas.  
Os progressos tecnológicos da medicina, e a melhoria das condições 
socioeconómicas contribuíram para o aumento da longevidade da população, à qual 
24 
se associa uma maior prevalência das doenças crónicas e de dependência nas 
actividades da vida diária. (Sequeira, 2007) XXXVIII 
O aumento da longevidade coloca novos desafios, em diversos domínios, que 
de um modo geral se prendem a partida com o próprio conceito de envelhecimento. 
Ninguém fica velho de um momento para o outro, deve-se a um conjunto de 
alterações progressivas das pessoas, sendo insuficiente utilizar somente a idade 
cronológica como medida para definir o envelhecimento, embora seja habitualmente 
aceite em Gerontologia, a idade de 60 aos 65 anos de idade como a idade limiar 
para o aparecimento do envelhecimento1. (Sequeira, 2007)XXXVIII  
A procura actual, para encontrar um termo mais adequado às pessoas tidas 
como idosas, será utilizado, neste trabalho, a designação de pessoas mais velhas, 
entendo-se assim um processo progressivo de envelhecimento.  
Segundo Spar e La Rue (2005)XLI, os gerontologistas traçam frequentemente 
demarcações cronológicas, que permitem comparar de uma forma geral grupos de 
indivíduos, embora se tenha em mente que estas distinções são também arbitrárias 
no contexto da individualidade idiossincrática do processo de envelhecimento.  
Podem-se agrupar os indivíduos em “velhos-jovens” e “velhos-velhos”, com 
referência a idades acima e abaixo dos 75 nos de idade e um outro grupo dos 
“velhos-mais velhos” com idades acima dos 80 anos de idade. A distinção e a 
comparação destes grupos poderão ser úteis para identificar as diferenças 
importantes dos níveis de funcionamento (Spar e La Rue 2005:35).XLI 
As alterações demográficas das últimas décadas reanimaram a consciência 
da necessidade da promoção do envelhecimento saudável, onde se destaca a 
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melhor saúde possível, com autonomia e independência durante o maior período de 
tempo possível. 
As alterações e desafios que esta realidade, em constante crescimento, tem 
evidenciado a necessidade de se pensar e actuar perante o envelhecimento, ao 
longo do ciclo vital, implicando um envolvimento individual e colectivo, numa atitude 
preventiva e promotora de saúde. (Sequeira, 2007)XLI 
As intervenções ao longo do processo de envelhecimento normal 2 devem 
incidir na promoção do envelhecimento activo3, transformando a vivência desta fase 
do ciclo vital, da dimensão exclusivamente negativa, dominada pelo sofrimento, para 
uma dimensão mais equilibrada, onde se vivam as perdas mas também se 
evidenciem os aspectos positivos de uma história de vida e do seu reflexo com 
contexto onde a pessoa se encontra.  
A Saúde é um estado de bem-estar físico, mental e social e não apenas a 
ausência de doença (OMS, 1948)XXVIII, sendo um recurso para a qualidade de vida4 
e não o objectivo da vida (OMS, 1986)XXIXI. Segundo Ribeiro (1998)XXXVI, o bem-
estar é parte integrante da definição de saúde e a saúde é a variável que melhor 
explica a qualidade de vida. 
Neste sentido, um envelhecimento bem sucedido está associado uma boa 
saúde, sendo esta essencial segundo o Programa Nacional para a Saúde das 
Pessoas Idosas, que estas “possam manter uma qualidade de vida aceitável e 
possam continuar a assegurar os seus contributos na sociedade, uma vez que as 
pessoas idosas activas e saudáveis, para além de se manterem autónomas, 
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constituem um importante recurso para as suas famílias, comunidades e economias” 
(Ministério da Saúde, 2004:6)XXXV. 
Segundo, Gonçalves, Martín, Guedes, Cabral-Pinto e Fonseca (2006)X, que 
referenciam (Baltes, Staundinger, & Lindenberger, 1999), o modelo de 
envelhecimento bem sucedido pode ser compreendido através do modelo de 
selecção, optimização e compensação, mecanismos de adaptação interactivos que 
procuram sempre a maximização dos ganhos e a minimização das perdas. 
 Estes autores, baseados em Fonseca (2005), caracterizam as dimensões do 
modelo anterior da seguinte forma: a selecção como uma delineação de objectivos, 
pelos mais velhos, face aos condicionamentos surgidos pelo envelhecimento; a 
optimização descreve o processo de procura e maximização das condições 
necessárias; e a compensação como a aquisição de meios, tangíveis ou simbólicos, 
para alcançar os objectivos. 
No contexto do envelhecimento bem sucedido, para Gonçalves, Martín, 
Guedes, Cabral-Pinto e Fonseca (2006)X, baseados em Paúl, Fonseca, Martin, & 
Amado (2005), é incontornável não referir a qualidade de vida, entendida como um 
conceito multidimensional. Segundo estes autores, este conceito engloba critérios 
objectivos e mensuráveis, como o funcionamento fisiológico ou a manutenção das 
actividades de vida diária, assim como, referenciando agora Aberg, Sidenvall, 
Hepworth, O’Reilly, & Lithell (2005), componentes subjectivos, comummente 
designados por satisfação de vida, que traduzem o balanço entre as expectativas e 
os objectivos alcançados. 
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O conceito de autonomia referido por Sequeira (2007:28)XXXVIII citando a WHO 
(2002)  “…refere-se à capacidade percebida para controlar, lidar com as situações e 
tomar decisões sobre a vida quotidiana de acordo com as próprias preferências”.  
 O conceito de dependência está relacionado com a incapacidade da pessoa 
para satisfazer as necessidades humanas básicas. Pressupõem-se assim que 
alguém dependente necessita de ajuda de terceiros para sobreviver, referindo-se o 
grau de dependência à incapacidade que a pessoa possui para cuidar de si própria 
no contexto em que vive (Sequeira, 2007)XXXVIII. 
 Segundo o mesmo autor, a autonomia está relacionada com a capacidade 
das pessoas gerirem a sua vida, tomando decisões sobre si. A independência está 
relacionada com a capacidade de desempenho da pessoa nas suas actividades de 
vida diária e do autocuidado (Sequeira, 2007)XXXVIII. 
 A abordagem separada dos sinais do envelhecimento, ainda que não seja 
correcta, facilita a sistematização da informação das dimensões, biológica, 
psicológica e social, envolvidas nesse processo. Na prática, preconiza-se uma 
abordagem individual ao envelhecimento, tendo em conta a história e percurso de 
vida de cada um.  
 No seio de uma sociedade em constante evolução, no contexto dos dados 
demográficos da última década, com subsequente crescimento da população 
envelhecida, emerge a necessidade da criação de planos individuais e colectivos de 
intervenção.  
Sequeira (2007)XXXVIII citando Paúl (2005) refere que a emergência do 
envelhecimento da população deve ser analisada segundo três perspectivas: 
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 - A da psicologia que engloba a vivência de cada um e o significado do 
acto de envelhecer; 
  - A da saúde associada a maior probabilidade de adoecer devido a 
maior longevidade e a uma maior vulnerabilidade; 
 - A da prestação de cuidados, relacionada com a necessidade de 
adequação da tipologia dos cuidados formais e informais, assim como da 
diversidade de outras formas assistenciais indo de encontro as necessidades das 
pessoas e famílias. 
O envelhecimento segundo Schroots e Birren (1980) citados por Paúl 
(1997)XXXI o envelhecimento é um processo complexo que resulta da interacção 
entre três dimensões, a biológica, a psicológica e a social, que envolvem o indivíduo.  
O processo de envelhecimento biológico resulta de uma crescente 
vulnerabilidade e probabilidade de morrer, conhecida por senescência. Na 
perspectiva social assiste-se à alteração de papéis na medida das expectativas 
sociais para cada grupo etário. O envelhecimento psicológico refere-se à auto-
regulação e à tomada de decisões e opções com o decorrer do processo de 
envelhecimento. (Paúl, 1997; Figueiredo, 2007) XXXI; VIII   
Neste enquadramento Sequeira (2007:32)XXXVIII baseando-se em Fonseca 
(2005), que o envelhecimento deve ser pensado numa perspectiva positiva, 
direccionada para as características da pessoa que envelhece e as mediadas 
preventivas de controlo e redução das perdas. 
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Uma das questões centrais do envelhecimento actual, é o enquadramento da 
nossa cultura que, “venera o potencial ilimitado da juventude e despreza a velhice, 
considerando-a uma doença terminal, ” (Zalman e Ronald, 1996:5)XLIV. Os medos e 
terrores, de perda de autonomia financeira, mas sobretudo emocional, associados a 
este período da vida são assim justificados. Considerar que se passa de pessoa, a 
objecto de cuidados, centro da atenção de todos, é negar a força de sobrevivência, 
inata desde que nasceu.  
Os estereótipos e mitos, negativamente conotados, percorrem consciências à 
velocidade da luz, não se compreendendo a eficácia suprema dessas vivências na 
mudança dos comportamentos, nem tão pouco o motivo da avidez com que a mente 
humana as consome. Fica no entanto implícita, uma potente fonte de energia 
acessória aos canais de informação informais, por onde se propaga.  
Alguns aspectos desagradáveis da velhice, relacionam-se com a aceitação de 
viver uma segunda infância, dependentes do paternalismo dos outros, com o 
caminho para o lar eterno, passivo e conformista e com a mágoa ou revolta 
relativamente à morte, sobrevalorizada pelo desgaste que provoca, em detrimento 
dos processos de luto, dinamizadores da renovação e de energia positiva, (Zalman e 
Ronald, 1996)XLIV.  
A importância destes aspectos desagradáveis pode ser clarificada recorrendo 
ao modelo, alargado aqui à vida social, do “desânimo apreendido” de Maria 
Constança Paúl, relativo ao desenvolvimento de uma deficiência comportamental 
generalizada, dos indivíduos serem “…sujeitos a séries incontroláveis de 
acontecimentos aversivos”, (Paúl, 1997:27)XXXI. Isto é, negativismo cria mais 
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negativismo, quando esquecemos as facetas humanas da aprendizagem e da 
adaptação. A ideia clarifica-se com os conceitos de velho e idoso. Segundo os 
autores em análise, “Os idosos passam por um processo consciente e 
deliberado…Os velhos, ao contrário, sobrevivem…atormentados por uma crescente 
sensação de alienação, solidão e inutilidade social”, (Zalman e Ronald, 1996:8)XLIV. 
Neste sentido, apesar do estereótipo da terceira idade estar associado, à 
idade cronológica, a uma situação profissional ou à diminuição da capacidade 
corporal, os idosos desenvolvem processos de consciencialização como o do luto, 
que lhes permite despertar e expandir o potencial mental e espiritual, dando-lhe 
maior utilidade social e assim, “a queda do eu jovem pode levar ao surgimento do eu 
idoso”, (ZALMAN e RONALD, 1996:9)XLIV. 
Uma velhice mais positiva pressupõe no actual contexto, uma alteração do 
paradigma do envelhecimento em que, “ a missão é sintetizar a sabedoria de toda 
uma longa experiência de vida e formulá-la como legado para as futuras gerações”, 
(Zalman e Ronald, 1996:7)XLIV. A “terceira idade” é então um estado de consciência, 
que surge com o envelhecimento fisiológico e em que o psiquismo nos impele para 
tornarmos a vida plena. 
O envelhecimento humano como processo contínuo e irreversível, está 
associada a transformações que decorrem desse mesmo processo ou que se devem 
a processos patológicos secundários. A identificação e separação das 
transformações atribuídas a cada processo são difíceis, porque ambos os processos 
se encontraram intimamente interligados. Na avaliação dos processos de 
envelhecimento de cada indivíduo mais velho, é importante distinguir as alterações 
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orgânicas, morfológicas e funcionais que ocorrem em consequência do processo de 
envelhecimento, caracterizadoras do processo de senescência, das modificações 
determinadas por processos patológicos paralelos, atribuídas ao processo de 
senilidade. (Netto, 2002; Birren e Zarit(1985) in Sequeira 2007)XXII; XXXVIII 
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1. 1 - ENVELHECIMENTO EM PORTUGAL ALGUNS DADOS ESTATÍSTICOS 
  
A transformação demográfica da população quer nacional quer europeia tem 
constituído uma temática de reflexão e debate nas diferentes áreas de intervenção 
nas sociedades actuais. 
 O conceito de envelhecimento desenvolvido como temática, problemática ou 
contexto têm sempre na sua essência a forma como os indivíduos, as famílias e as 
sociedades interagiram e desenvolveram os processos de mudança e 
adaptabilidade no meio onde se inserem. 
 Fazendo referência aos dados apresentados pelo INE precedendo o 17º 
aniversário do dia Internacional do Idoso em 2007, tinha-se verificado que entre 
1990 e 2006 a população com 80 e mais anos tinha aumentado 35% (INE, 2007)XV. 
Relativamente a 1990, em 2006 verificou-se uma variação, no sentido de um 
aumento da população idosa (65 e mais anos de idade) e uma diminuição da 
população jovem (0 aos 14 anos). A população em idade activa (15-64 ano), no 
mesmo período tinha aumentado 7,7%. (INE 2007)XV  
Em 2006 a população idosa (65 e mais anos de idade), representava 17,3% 
da população total, dos quais 58,2% eram do sexo feminino. Comparativamente a 
população jovem representava 15,5% (0 aos 14 anos) e a da população em idade 
activa (dos 15 aos 64 anos), 67,3 %. A população com 80 e mais anos representava 
4,1% da população total idosa (65 e mais anos de idade). (INE 2007)XV 
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 A esperança média de vida à nascença para a população portuguesa era em 
2006 de 78,5 anos, sendo a esperança de vida aos 65 anos, 18,2 anos (16,3 anos 
para os homens e 19,8 anos para as mulheres). (INE 2007)XV 
 Um outro indicador relevante é o índice de dependência total que diminuiu 
entre 1990 e 2006 passando de 51 para 49. Contudo esta evolução deveu-se 
sobretudo ao decréscimo do índice de dependência dos jovens que passou de 30 
para 23 jovens por cada 100 indivíduos em idade activa. Sustentando este facto, 
encontramos também o índice de envelhecimento da população, que traduz o rácio 
entre a população idosa e a população jovem, passou de 68 idosos por 100 jovens 
em 1990, para 112 idosos por cada 100 jovens em 2006. Neste último período o 
índice de dependência de idosos, que traduz o rácio entre o nº de idosos e o nº de 
indivíduos em idade activa (15 aos 64 anos) aumentou de 20 (em 1990) para 26 
idosos por cada 100 indivíduos em idade activa (INE 2007)XV. 
 Neste contexto segundo o INE (2008)XVI o índice de longevidade (quociente 
entre o número de pessoas com 75 ou mais anos e o número de pessoas com 65 ou 
mais anos), entre 2000 e 2006, evidência um aumento de 41 para 45 pessoas com 
75 ou mais anos, por cada 100 pessoas com 65 ou mais anos. 
Atendendo às projecções da população residente em Portugal 2000-2050, a 
par do aumento da esperança de vida, espera-se um aumento do índice de 
dependência de idosos para valores próximos de 58 idosos por cada 100 pessoas 
em idade activa (comparativamente mais do que os actuais 26) e um índice de 
envelhecimento para 242 idosos por cada 100 jovens (mais do dobro dos actuais 
112). Embora os dados anteriores se refiram a projecções ou hipóteses em função 
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das informações existentes actualmente, fica implícito pelo menos a tendência para 
que estes indicadores se mantenham ou aumentem substancialmente nos próximos 
anos. (INE 2007)XV 
Relativamente às famílias de idosos com idosos, 62,8 % dos idosos viviam 
com o cônjuge, e apenas 16,5 % viviam sem o cônjuge. Os idosos a viver sós 
representavam 20,7 %. No mesmo enquadramento mas referindo-se à tipologia do 
agregado familiar verificou-se que naquele ano, a maioria dos idosos, (44,2%) viviam 
só com o cônjuge ou sozinhos (20,7%). Analisando os dados obtidos nesse ano 
(2006), por sexo, observam-se diferenças expressivas, 82,9% dos homens viviam 
maioritariamente em casal e apenas 48,4% das mulheres, com a mesma idade, 
viviam com o cônjuge. Analisando os dados no período de 1996 a 2006 não se 
verificaram alterações significativas, observando-se uma tendência para o ligeiro 
aumento dos idosos que viviam com o cônjuge e um decréscimo dos que viviam 
sem o cônjuge. (INE 2007)XV 
Em 2001 viviam sós 527 620 pessoas representando 5, 5% do total da 
população residente, contra 4,0% do total da população residente em Portugal em 
1991. (Magalhães, 2003)XVIII 
Da analise da evolução da população que vivam sós, segundo o INE 
(Magalhães 2003)XVIII verificou-se que: 
- 67,5% eram mulheres e 32,5% eram homens; 
- 8,4% tinham menos de 30 anos, repartindo-se igualmente por mulheres e 
homens; 
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- 17,3% pertenciam à faixa etária entre os 30 e 49 anos, sendo a proporção 
de mulheres inferior à dos homens; 
- Nos grupos etários compreendidos entre os 25 e os 49 anos de idade, a 
proporção de mulheres era inferior à dos homens; 
- 19,8% referiam-se a pessoas com idades compreendidas entre os 50 e os 
64 anos, dos quais 13,2% de mulheres e 6,6% de homens; 
- 54,4% tinham 65 ou mais anos de idade, sendo a proporção  de mulheres 
praticamente quatro vezes mais do que os homens; 
- 39,7% das pessoas encontravam-se no intervalo etário dos 65 aos 79 anos; 
- 14,7% tinham 80 ou mais anos de idade. 
 Destes dados observa-se que as mulheres que vivem sós são 
predominantemente idosas (mais de 65 anos), ao contrário dos homens que são 
sobretudo jovens. 
 O aumento do número de pessoas que viviam sós, segundo o INE 
(Magalhães, 2003)XVIII, foi generalizado em todo o território, não sendo no entanto 
homogéneo. Dados mais detalhados a nível da desagregação geográfica (NUTSIII), 
relativamente à distribuição percentual pelo território nacional e à percentagem de 
pessoas a viver sós no total da população residente em cada NUTS.  
Na distribuição percentual pelo território nacional as taxas de variação 1991-
2001, verificou-se maior aumento nas áreas da grande Lisboa e grande Porto. 
Porém estes dados não reflectem o seu peso relativo face ao total da população, 
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porque embora os maior aumento dos valores e distribuição percentual do número 
de pessoas a viver sós tenham ocorrido nas áreas mais litorais do país, observou-se 
que na proporção de pessoas a viver sós no total da população residente em cada 
NUTS, destacaram-se as regiões mais interiores, como Beira Interior SUL e Norte, o 
Pinhal Interior Sul, o Alto Alentejo a par com a Grande Lisboa e o Alentejo Litoral. 
(Magalhães, 2003)XVIII 
No contexto do fenómeno do envelhecimento, no período intercensitário, 
verificou-se um aumento das taxas de variação, ligeiramente mais acentuada no 
caso dos homens (37,1%) comparativamente com a das mulheres (34,2%).  
Em termos globais segundo a análise dos dados recolhidos pelo INE 
(Magalhães, 2003)XVIII foi possível observar que: 
- Mais de metade (50,1%) das pessoas com 15 ou mais anos de idade que 
viviam sós encontravam-se no estado civil de “Viúvo” (percentagem subdividida em 
40,8% de mulheres e 9,3% de homens); 
- Dos 40,8% de mulheres que viviam sós, 33,8% tinham 65 anos ou mais de 
idade e apenas 7% menos de 65 anos; 
- Dos 9,3% de homens viúvos que viviam sós, 8,0% tinham 65 anos ou mais 
de idade e apenas 1,3% tinham menos de 65 anos; 
- 31,2% das pessoas que viviam sós eram solteiras (dos quais 17,7% eram 
mulheres e 13,5% eram homens); 
- A situação mais comum dos homens que viviam sós era a de solteiros com 
menos de 65 anos de idade (11,5%); 
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- 10,8% das pessoas a viver sós estavam divorciadas (5,7% eram mulheres e 
5,1% eram homens). 
 Entre a população idosa, viver sozinho é um facto comum, particularmente no 
caso das mulheres, sobretudo viúvas, independentemente da região onde vivem. 
Uma outra característica predominante, nas pessoas com 65 ou mais anos de 
idade é a condição de reformado, no que refere à actividade económica. Esta 
população representa metade do total de pessoas que viviam sozinhas em Portugal 
em 2001 (49,9%), sendo o número de mulheres quatro vezes mais do que os 
homens. (Magalhães, 2003)XVIII 
  Em resumo no contexto dos dados referidos anteriormente pode referir-
se que quem vive só em Portugal (Magalhães, 2003)XVIII, são: 
 - idosos (facto associado ao envelhecimento da população); 
 - residentes nas regiões do interior do continente (regiões mais envelhecidas); 
 - mulheres, a  maior parte viúvas (situação que decorre da maior longevidade 
das mulheres), sem exercer qualquer actividade económica, nomeadamente 
reformadas. 
Neste enquadramento é relevante caracterizar a população do Concelho das 
Caldas da Rainha, segundo os dados do Instituto Nacional de Estatística (INE) 
relativos ao Censos de 2001 (INE, 2005)XIV, apresentados no observatório do 
Município das Caldas da Rainha (www.cm-caldas-rainha.pt, 22-06-2005). Residiam 
no concelho de Caldas da Rainha 48.842 pessoas, correspondendo 23.479 a 
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indivíduos do sexo masculino e 25.363 indivíduos do sexo feminino, os quais 
constituem 14.302 núcleos familiares residentes.  
No sentido de compreender o apoio dentro da família, os dados do 
Observatório Municipal, referem ainda, que existiam 9.271 famílias clássicas com 1 
ou 2 pessoas e 7.694 famílias clássicas com 3 ou 4 pessoas. Num total de 18.262 
famílias clássicas, 16.830 famílias clássicas, não tinham nenhum elemento 
desempregado, contrariamente a 1.298 dessas famílias clássicas, com um elemento 
desempregado. Neste contexto social existiam 6.064 famílias clássicas com pessoas 
com 65 anos ou mais (www.cm-caldas-rainha.pt, 22-06-2005) (INE, 2005)XIV.  
Continuando a referenciar os dados do INE dos Censos de 2001, 
relativamente ao Recenseamento da População e da Habitação (INE, 2005)XIV, 
podemos encontrar a quantificação dos indivíduos por idades. Assim, existiam no 
Concelho das Caldas da Rainha 2.817 indivíduos no intervalo dos 60 a 64 anos; 
2.726 indivíduos no intervalo dos 65 a 69 anos; 2.387 indivíduos no intervalo dos 70 
a 74 anos; 1.851 indivíduos no intervalo dos 75 a 79 anos; 1.079 indivíduos no 
intervalo dos 80 a 84 anos; 521 indivíduos no intervalo dos 85 a 89 anos; 240 
indivíduos com mais de 90 anos (www.ine.pt, 22-09-2005).  
Ainda segundo o INE, no “Inquérito à Ocupação do Tempo” (INE, 1999)XII, no 
capítulo “Trabalho e Família”, na “População com 15 ou mais anos, por frequência 
na prestação de cuidados a crianças dependentes, segundo o sexo”, cerca de 
830.033 pessoas cuidam de pessoas adultas com dependência (www.ine.pt , 25-09-
2005). 
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1.2 – MODIFICAÇÕES ASSOCIADAS AO ENVELHECIMENTO 
 
As mudanças e transformações num determinado indivíduo ao atingir uma 
determinada idade não predizem necessariamente alterações e mudanças 
semelhantes em outros indivíduos de idade semelhantes. O mesmo princípio deve 
ser tido em conta quando se analisa um único indivíduo. As mudanças observadas 
numa determinada função ou capacidade, por exemplo psicológica, também não 
predizem necessariamente modificações noutras características psicológicas ou 
fisiológicas, evidenciando uma cadência diferenciada no aparecimento das tipologias 
de envelhecimento.   
A análise das transformações associadas ao processo de envelhecimento, 
nas dimensões de funcionamento biológico, psicológico e social, tem como principal 
dificuldade a identificação concreta das transformações e a sua dimensão, por se 
encontrarem fortemente interligadas, sendo difícil separar a variância que é atribuída 
a cada dimensão (Figueiredo, 2007)VIII. 
O envelhecimento como processo dinâmico envolve alterações morfológicas, 
funcionais e bioquímicas que tornam o organismo mais susceptível a agressões 
intrínsecas e extrínsecas (Netto, 2002)XXII.  
Segundo Spar e La Rue (2005)XLI os gerontologistas distinguem dois 
postulados de envelhecimento, o primário e o secundário para caracterizar o 
envelhecimento considerado como refere Birren e Zarit (1985) citados por Spar e La 
Rue (2005:58)XLI, “… é o processo de mudança no organismo, que com o tempo 
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diminui a probabilidade de sobrevivência e reduz a capacidade biológica de auto-
regulação, reparação e adaptação às exigências ambientais”.   
O postulado do envelhecimento primário, reflecte um limite intrínseco, em que 
o envelhecimento é pré-programado a nível genético da longevidade celular, 
enquanto, que o envelhecimento secundário se deve aos efeitos cumulativos das 
agressões ambientais, doenças e traumatismos a longo da vida. O primário parece 
estar subjacente à maior longevidade e o secundário poderá explicar a variabilidade 
dos indivíduos da mesma espécie.  
A definição do que se pode considerar envelhecimento normal é complexa 
existindo pouco consenso nos limites entre envelhecimento normal e patológico. 
Segundo Montorio e Izal (1999) citado por Figueiredo (2007)VIII, existe uma relação 
de continuidade entre o envelhecimento normal, associado ao aparecimento das 
transformações e o envelhecimento patológico, quando essas mesmas 
transformações ultrapassassem um determinado limiar.  
Figueiredo (2007)VIII, para além dos conceitos anteriores, apresenta ainda o 
conceito de “envelhecimento terciário” proposto por Birren e Schroots (1996). Esta 
forma de envelhecimento é caracterizada, por mudanças súbitas em diversas 
capacidades cognitivas e funcionais, ou seja a deterioração dos níveis prévios das 
capacidades contrariamente à noção de modificações normais da idade.  
 
41 
1.2.1 – Envelhecimento Biológico 
A senescência como processo que se inicia assume maior relevância quando 
se associa a mudanças exteriores e funcionais dos indivíduos.  
Spar e La Rue (2005:60-62)XLI, apresentam de forma esquemática as 
principais alterações anatómicas e funcionais dos principais sistemas orgânicos, 
associadas ao envelhecimento, que se apresentam de seguida:  
• Sistema cardiovascular – alterações estruturais por infiltração e 
calcificação dos tecidos, repercutindo-se no tamanho e flexibilidade dos 
tecidos. Alteração do rendimento cardíaco (SCHUMAN,1999); 
• Sistema respiratório – Perda de elasticidade pulmonar e diminuição da 
capacidade ventilatória, especialmente durante o exercício; 
• Sistema músculo-esquelético – degeneração e calcificação das 
cartilagens e maior rigidez da parede das articulações da caixa 
torácica; Cifose aumentada; redução da massa muscular e óssea; 
desmineralização óssea; aumento da gordura nos músculos e de cálcio 
nas cartilagens; perda de elasticidade das articulações; perda da força 
muscular e do vigor; 
• Sistema gastrintestinal – menos eficiente na absorção dos nutrientes; 
alguma perda das células musculares lisas do intestino; atrofia da 
mucosa gástrica; aumento do pH gástrico; redução da circulação 
hepática e alguma perda de hepatócitos; Diminuição da eficiência da 
eliminação; obstipação; diminuição da metabolização de fármacos; 
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• Sistema geniturinário – Perda da massa renal e de glomérulos 
diminuindo a eficiência da fracção de filtração de glomerular 
(DAVINSON, 1998); Diminuição da elasticidade da bexiga e da sua 
capacidade de esvaziamento, sobretudo na mulher; hipertrofia da 
próstata no homem;   
• Sistema endocrinológico – Atrofia e fibrose; perda de alguma 
vascularização; redução da taxa de secreção hormonal, mais evidente 
com o exercício.  
• Sistema nervoso – Perda de peso e volume do cérebro; perda de 
neurónios; diminuição das conexões interneuronais; acumulação de 
placas senis; evidência inconstante de diminuição do fluxo sanguíneo; 
redução do metabolismo da glicose e do oxigénio; alterações 
intelectuais. 
• Sistema Imunológico – Involução do timo; diminuição da resposta 
proliferativa celular à estimulação dos receptores das células T; 
aumento da susceptibilidade ao cancro; 
• Órgãos dos sentidos – Perda da acuidade auditiva e visual, 
especialmente na visão nocturna. 
O processo de senescência coloca progressivamente o indivíduo perante uma 
probabilidade crescente de vulnerabilidade à doença, e a problemas crónicos que 
podem limitara sua vida quotidiana (Figueiredo, 2007)VIII. 
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1.2.2 – Envelhecimento Psicológico e desempenho cognitivo 
As transformações biológicas associadas ao processo de envelhecimento têm 
repercussões psicológicas que se traduzem na mudança de comportamentos e 
atitudes. 
Segundo Park (1999) citado por Spar e La Rue (2005:37)XLI, o processo de 
declínio cognitivo pode ser relacionado ao declínio de recursos fundamentais como a 
velocidade a que a informação pode ser processada, a memória de trabalho e as 
capacidades sensoriais e perceptuais.  
Spar e La Rue (2005)XLI referem ainda que, se encontram em declínio a 
atenção, as perdas de flexibilidade mental como a fluência de nomeação a 
compreensão, a resolução lógica e funções de execução, assim como os conteúdos 
do pensamento. 
A velocidade de processamento é caracterizada pela diminuição da 
velocidade de processamento da informação e da resposta. Esta lentificação da 
execução da informação dos componentes perceptuais e as operações mentais 
podem afectar a atenção, a memória e a tomada de decisões, influenciando o 
desempenho de tarefas que não requerem velocidade de resposta. 
A memória de trabalho refere-se a retenção a curto prazo e manipulação da 
informação registada na memória consciente. O envelhecimento é associado ao 
declínio da memória de trabalho especialmente quando é necessária uma 
manipulação activa da informação (por exemplo a repetição de números por ordem 
inversa). A diminuição da capacidade da memória de trabalho condiciona outros 
44 
processos executivos de aprendizagem e de recordar informação nova (Spar e La 
Rue, 2005)XLI. 
As alterações sensoriais e perceptuais da acuidade visual e auditiva são 
experienciadas pela maioria dos mais velhos. Estas e outras alterações perceptuais 
podem ser corrigidas mas nem todas as capacidades são efectivamente respostas, 
existindo dificuldades e limitações na qualidade da informação recebida, por 
exemplo as próteses auditivas permitem captar sons de baixa frequência mas 
geralmente ampliam o ruído ambiente. Segundo Spar e La Rue (2005)XLI 
referenciando Schneider e Pichora-Fuller (2000), parece existir uma correlação entre 
as alterações sensoriais e perceptuais e o desempenho cognitivo nos mais velhos. 
Os adultos jovens com degradação da percepção apresentaram um desempenho 
muito semelhante ao dos mais velhos, nos processos de aprendizagem, memória e 
linguagem. 
Segundo estes autores, os efeitos combinados da lentificação do sistema 
nervosos central, do decréscimo da memória de trabalho e das alterações sensoriais 
e perceptuais, potenciam a sobrecarga do sistema nervoso central e limitam os 
recursos de processamento, em situações que anteriormente eram simples de 
executar.  
Actividades básicas como andar e manter o controlo postural podem tornar-se 
menos automáticas, em determinado momento do processo idiossincrático, sendo 
necessário que esse indivíduo dedique mais recursos cognitivos e conscientes a 
essas actividades, limitando a sua capacidade de atenção e processamento de 
informação (Spar e La Rue, 2005)XLI. 
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Segundo Spar e La Rue (2005), referidos de forma resumida por SEQUEIRA 
(2007:51)XXXVIII, as aptidões alteradas pelo envelhecimento e diminuição do 
desempenho cognitivo são: 
• Habilidades perceptivomotoras – Estão diminuídas nos mais velhos, 
iniciando-se cerca dos 50-60 anos; 
• Atenção – Pode-se manter estável ou sofrer um declínio ligeiro. Podem 
surgir problemas em dividir a atenção, filtrar o ruído, deslocar a 
atenção; 
• Inteligência – Pode declinar ligeiramente em idades muito avançadas, 
sendo mais evidente na realização de tarefas novas; 
• Linguagem – Ao nível da comunicação, sintaxe, conhecimento de 
palavras, fluência, nomeação e compreensão, pode-se manter estável 
ou sofrer um declínio ligeiro. A variação destas alterações varia com o 
grau de escolaridade, com alterações sensoriais, entre outras. 
Verificam-se mais dificuldades no processamento de mensagens 
complexas podendo o indivíduo tornar-se mais impreciso e repetitivo; 
• Memória de trabalho (recente) – Estável, declínio ligeiro ou moderado. 
Verifica-se uma diminuição da capacidade para manipular a memória 
de curto prazo. Pode apresentar défices de codificação e recuperação; 
• Memória remota ou longo prazo; 
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• Visuo-espacial (copiar desenhos, orientação topográfica) – Com 
declínio variável, intacta para figuras simples, dificuldades em figuras 
complexas, torna-se mais perceptível em situações desconhecidas; 
• Raciocínio prático – Declínio variável na resolução lógica de 
problemas. Alguma redundância e desorganização à excepção de 
situações familiares; 
• Funções executivas – Em declínio, planeamento e execução menos 
eficiente de comportamentos complexos; 
• Velocidade – Em declínio, lentificação do pensamento e da acção. É a 
mudança mais constante no envelhecimento.  
Estas alterações são características do processo de envelhecimento mas a 
sua deterioração, depende significativamente das características individuais e do 
contexto em que os mais velhos estiveram e estão inseridos. 
Factores que influenciam o envelhecimento cognitivo, podem segundo Spar e 
La Rue (2005:42)XLI ser responsáveis pelo aumento da variabilidade do desempenho 
cognitivo ao longo do processo de envelhecimento.  
Esses factores moderadores da cognição no processo de envelhecimento, 
segundo estes autores são: 
• Factores genéticos responsáveis por cerca de 50% da variabilidade 
cognitiva; 
47 
• Saúde – os mais velhos em óptima saúde tem melhor desempenho do 
que os que têm doenças do foro médico; 
• Actividade mental – Actividades mentalmente estimulantes estão em 
correlação com melhor desempenho cognitivo e menor declínio 
longitudinal; 
• Actividade física – a boa forma aeróbica está associada a melhor 
desempenho cognitivo; 
• Conhecimentos especializados – Especialistas ao envelhecer podem 
desenvolver estratégias compensadoras para manterem um alto nível 
de desempenho, apesar de alguma diminuição das capacidades 
cognitivas subjacentes; 
• Personalidade e humor – A depressão está em correlação com 
insuficiência auto percebida da memória e com défices do desempenho 
se os sintomas são graves; 
• Meio social e cultural – Os lapsos quotidianos da memória poderão ser 
julgados mais severamente quando experimentados pelos mais velhos 
do que por adultos jovens; 
• Treino cognitivo – Indivíduos mais velhos cognitivamente intactos 
beneficiam da prática e do treino de habilidades cognitivas específicas; 
• Efeitos de coortes – As coortes recentemente nascidas estão a 
ultrapassar em muitas habilidades cognitivas as coortes nascidas na 
viragem do século; 
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• Diferenças entre sexos – As tendências cognitivas no envelhecimento 
são semelhantes nos dois sexos, mas as mulheres podem revelar 
défices em tarefas espaciais numa idade inferior à dos homens e estes 
podem mostrar défices em tarefas verbais numa idade inferior à das 
mulheres; 
• Diferenças raciais e étnicas – Foram descritas nalguns testes 
cognitivos diferenças no desempenho dos mais velhos brancos, mas 
quando o grau de instrução é equiparado entre os grupos, estas 
diferenças são menores. 
 
O impacto das alterações cognitivas no funcionamento diário, na perspectiva 
do processo de senescência para a maioria dos mais velhos, não provoca défices 
nas actividades de vida diária. Baseando-se em Park (1999), Spar e La Rue 
(2005)XLI, referem que a natureza gradual das transformações associadas ao 
processo de envelhecimento, conferem o tempo necessário para a adaptação à 
diminuição da velocidade e eficácia do processamento da função cognitiva.  
A manutenção bem preservada dos conhecimentos gerais permitem aos 
indivíduos, acederem a uma ampla base de informações úteis, para resolver os 
problemas e dar respostas às necessidades diárias. A prática e um ambiente familiar 
rotineiro que diminua a carga cognitiva, podem permitir que muitas tarefas se tornem 
automáticas exigindo pouco processamento cognitivo ou esforço para serem 
realizadas. 
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1.2.3- Alterações emocionais e da personalidade 
A personalidade, ao contrário da cognição, não tem sido alvo de estudos 
científicos. As observações sobre a personalidade realizada a uma determinada 
geração e cultura não podem ser generalizadas. 
Spar e La Rue, (2005)XLI abordam neste contexto quatro perspectivas que 
descrevem resumidamente. 
A primeira refere-se à coexistência de estabilidade e mudança. De um modo 
geral os mais velhos comparam o seu Ego actual com o passado e têm a percepção 
de maior crescimento do que declínio. Segundo KRUEGER e HECHAUSEN (1993), 
citados por Spar e La Rue, (2005)XLI, trata-se do “Optimismo de desenvolvimento”, 
através do qual o indivíduo na fase adulta e início das transformações do 
envelhecimento tem a percepção da sobreposição dos traços desejáveis da sua 
personalidade sobre os indesejáveis. Porém, este conceito não é suportado pelas 
investigações descritivas que sugerem que os traços básicos pessoais de 
introversão/extroversão, ritmo psicológico, assertividade e hostilidade, são estáveis 
ao longo da vida adulta. 
A segunda perspectiva refere-se às influências na personalidade do adulto. 
Os padrões da personalidade variam com as gerações e com o conjunto singular de 
pressões e oportunidade nas sucessivas fases da vida.  
Spar e La Rue, (2005)XLI, referem neste contexto três grupos de influências 
importantes, o relógio social, o desejo do indivíduo em dar continuidade ao seu 
passado e presente e os factores genéticos.  
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O relógio social define o ritmo do desenvolvimento psicossocial no seio de 
uma determinada geração e proporciona um padrão que os indivíduos podem 
interiorizar como um ciclo de vida normal previsível. 
O desejo de continuidade tem sido descrito, segundo Atchely (1989) referidos 
por Spar e La Rue, (2005)XLI, como forma de adaptação promovida pela preferência 
individual e reforçada pela aprovação social. 
Os factores genéticos, ainda mal compreendidos, demonstram algumas 
evidências da contribuição genética para os afectos negativos mas não para os 
positivos. Estes afectos positivos mostraram-se semelhantes através dos membros 
da família, sugerindo mais a influência dos ambientes compartilhados do que a 
carga genética. 
As influências individuais ou sociais podem combinar-se e produzir efeitos na 
personalidade do indivíduo nas diferentes fases ou papeis que assuma ao longo da 
vida. 
A terceira perspectiva refere-se às emoções, coping e bem-estar. Carstensen 
(1992) referenciado por Spar e La Rue, (2005:50)XLI, sugere que a investigação do 
envelhecimento considera que a vivência da “terceira idade”, é uma fase da vida 
emocionalmente rica e complexa, em que se verifica um aumento da relevância da 
emoção relativamente aos conhecimentos e capacidades. Os mesmos autores, 
acrescentam referenciando Isaacowitz e Col. (2000), que os mais velhos, 
considerados mentalmente normais, têm um melhor controlo das emoções do que 
os adultos mais jovens, racionando com maior flexibilidade sobre dilemas com carga 
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emocional, recordando melhor as informações associadas a carga emocional do que 
as neutras. 
Spar e La Rue, (2005)XLI, referem ainda que alguns estudos mostraram que 
os mais velhos tendem a lidar (to cope) com situações de stress de forma diferente à 
dos adultos jovens. Os mais velhos utilizam formas de lidar orientadas para a 
emoção, em vez de abordagens mais activas de resolução de problemas. Esta 
forma direccionada para a emoção caracteriza-se por: ser mais passiva do que 
confrontacional; ser mais individual do que interpessoal; procurar o controlo de 
sentimentos angustiantes em detrimento da alteração das situações de stress.  
O sentimento de controlo é a par com a emoção, outra dimensão afecta à 
resposta em situações de stress. Alguns estudos de cuidados crónicos evidenciam 
que, a sensação de bem-estar tende a ser maior, quando é dada aos indivíduos 
maior oportunidade de controlo e regulação do seu ambiente. 
Segundo Staudinger e Pasupathi (2000) citados por Spar e La Rue, (2005: 
51)XLI, referem que os mais velhos “…com mais forte sentido de eficácia pessoal são 
flexíveis na definição de objectivos prioritários e na acomodação à mudança de 
papéis e limitações de recursos.”. Uma maior auto-estima em vários domínios torna 
os mais velhos mais aptos para lidar com a mudança, com a perda de papéis ou 
pela com a degradação do estado de saúde, associadas ao processo de 
envelhecimento. 
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2 – ENVELHECIMENTO SOCIAL E FAMÍLIA  
  
O contexto social onde os mais velhos se inserem, quer ao longo do ciclo vital 
quer, no período de tempo mais recente, vai influenciar a tipologia dos cuidados 
familiares e institucionais que terá disponíveis. 
 O envelhecimento está, de um modo geral, associado a alterações na 
participação activa da pessoa, nos vários papeis que desempenha e nos grupos com 
os quais interage, seja na família, no trabalho ou no lazer. 
Segundo Sequeira (2007)XXXVIII referenciando Paúl (2005), as pessoas mais 
velhas tendem a participar em redes sociais mais pequenas e a diminuir os 
contactos inter-sociais, embora  possam ser mais activos em grupos restritos como a 
família e amigos. Porém ao longo do processo de envelhecimento as pessoas 
significativas para os mais velhos vão desaparecendo e as situações, temporárias 
ou progressivas, de dependência vão constituir um obstáculo à manutenção de 
contactos sociais. Será necessário que os mais velhos, reorganizem ao longo do 
tempo, as redes sociais de apoio informal, mesmo que restritas, promovendo a 
independência e a participação social nas redes de apoio, sendo esta participação 
central, para a saúde mental e satisfação com a vida e processo de envelhecimento. 
A família como pilar fundamental das sociedades humanas, é onde a maioria 
das pessoas constrói toda a base dos seus primeiros conhecimentos. A forma como 
cada família se forma, evolui e dissolve, influencia directamente a evolução das 
sociedades. No contexto socioeconómico, a família potencia as formas de satisfação 
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das necessidades de habitação, alimentação e suporte psicológico nas situações de 
stress pessoal económico e social (Casimiro, 2003)VII. 
 As formas ou subconjuntos que a família assume, influência as dinâmicas 
populacionais no sentido, quer do rejuvenescimento quer do envelhecimento 
(Casimiro, 2003)VII. 
 Os conceitos de família e núcleo familiar, segundo o mesmo autor, são 
elementos fundamentais na realização do recenseamento da população e habitação, 
no sentido em que permitem conhecer as relações que existem entre as várias 
pessoas que constituem uma ou mais famílias que se encontram num determinado 
alojamento. 
 Segundo Casimiro (2003)VII a definição recomendada internacionalmente 
baseia-se exclusivamente em pressupostos económicos associados à ocupação de 
um alojamento, classificando em duas categorias, a família unipessoal e a 
multipessoal.  
Enquanto na primeira forma a pessoa vive sozinha ou ocupa uma divisão de 
um alojamento, sem se juntar com outros eventuais ocupantes, para formar uma 
família, na segunda forma, existe a formação de um grupo que gere no seu seio o 
espaço e a satisfação das necessidades essenciais, podendo também juntar os seus 
rendimentos em maior ou menor proporção. 
No enquadramento censitário a família clássica é, segundo Casimiro 
(2003:21)VII. 
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 “ A pessoa independente que ocupa uma parte ou a totalidade de um 
alojamento” ou  
“ …o conjunto de pessoas que residem no mesmo alojamento e que 
têm relações de parentesco de direito ou de facto, entre si, podendo ocupar a 
totalidade ou parte do alojamento…” . 
 Os núcleos familiares são conjuntos de pessoas que se organizam em função 
de duas relações de parentesco de facto ou de direito, a relação conjugal e a 
parental/maternal. Esta última pode, actualmente, adoptar ainda forma de “avoenga” 
quando os netos residem com os avós, por ausência dos pais da residência dos 
respectivos filhos. 
 O conceito de família institucional surge como necessidade de tipificar as 
situações em que embora as pessoas vivessem juntas, não tinham relações de 
parentesco entre si. Neste sentido, após evolução do conceito desde 1940, em 2001 
entende-se como família institucional  
“ O conjunto de indivíduos residentes num alojamento colectivo que, 
independentemente da relação de parentesco entre si, observam uma 
disciplina comum, são beneficiários dos objectivos de uma instituição e são 
governados por uma entidade interior ou exterior ao grupo”. (Casimiro 
2003:14)VII. 
Os ciclos familiares sucedem-se uns atrás dos outros, revivendo e renovando 
vivências. Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL as famílias que vivem 
actualmente o fim do ciclo vital podem ser consideradas “novas formas de família”, 
que embora não sejam novas formas da constituição familiar, são variantes do ciclo 
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vital tradicional, com relevância crescente. Esta população tem uma característica 
peculiar, o entrecruzar do seu núcleo com outras gerações, coabitando 
frequentemente com outros núcleos ou famílias, nomeadamente: os ascendentes, os 
descendentes, os colaterais e os amigos. 
A caracterização das famílias ao longo do seu ciclo vital pode assumir 
diferentes abordagens, que frequentemente consideram a família um sistema que 
movendo-se ao longo do tempo ganha e perde elementos.  
Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, o ciclo de vida das famílias 
tem sido dividido em estádios, procurando identificar diferentes períodos associados 
a dois tipos de momentos a que chama crise 5, a crise de acesso, com a entrada de 
um elemento para a família e a crise de desmembramento, com a saída de um 
elemento. Estes momentos podem ter uma conotação positiva ou negativa em 
função do acontecimento e relação estabelecida entre os elementos, mas representa 
elevados níveis de stress. 
Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004:21)XL adoptaram o modelo de Cárter e 
MacGoldrick (1989), constituído por seis estádios: sair de casa; junção de famílias 
pelo casamento; famílias com crianças pequenas; famílias com adolescentes; deixar 
os filhos sair; famílias no fim da vida.  
Considerando estes seis estádios, poderemos situar as famílias que prestam 
cuidados informais num dos estádios, porém é necessário fazer esse 
posicionamento também para a pessoa que presta cuidados.  
Os mais velhos que recebem cuidados informais encontram-se no quinto ou 
sexto estádio, nos quais a componente emocional assume grande destaque. Em 
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ambos os estádios as alterações são sobretudo emocionais e de mudança ou 
adaptação de papéis.  
No quinto estádio assiste-se à saída dos filhos e a redefinição dos laços 
adulto/adulto, no sexto estádio com a entrada de novos elementos, o alargamento 
poder continuar com outras gerações. Implica não só a mudança, mas também a 
transferência de alguns papéis para as gerações mais novas, permitindo que os 
descendentes assumam um papel mais central, mantendo para si um papel ligado à 
sabedoria e experiência. 
Esta mudança, embora esteja relacionada com perdas em várias dimensões 
da vida quotidiana, integra em simultâneo a manutenção da auto-estima face ao 
declínio físico, ao interesse pelas pessoas significativas e aos novos papéis sociais e 
familiares. (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL 
 
2.1 – MUDANÇA DE PAPÉIS 
 
A mudança de papéis nos mais velhos é segundo Figueiredo (2007)VIII, mais 
evidente na perda do papel profissional que ocorre no momento da reforma. A 
reforma representa um marco da entrada na velhice porque o estatuto de reformado 
é associado à perda de importância social e de poder nas sociedades actuais 
fortemente marcadas pela produtividade e regras economicistas, onde quem não 
produz não é considerado útil. 
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Além deste sentimento de não utilidade, a reforma implica a diminuição dos 
rendimentos, a perda de oportunidades de estabelecer e manter contactos sociais, e 
aumento do tempo livre. Este contexto, vai exigir que o indivíduo se reinvente, 
reformulando valores, rotinas, objectivos e energias (Figueiredo, 2007)VIII. 
Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL neste conjunto de 
mudanças o indivíduo terá como desafio a reorganização do quotidiano, descentrado 
da profissão, que lhe permita encontrar um papel com sentido de utilidade. 
A reconstrução desta nova fase, da vida dos mais velhos, será facilitada se 
existir uma rede social sólida, rendimentos económicos suficientes e um bom estado 
de saúde. Contrariamente, poderá ser mais difícil se não for voluntária ou coincidir 
com um acontecimento negativo para o indivíduo. 
Estas alterações são vividas com maior intensidade pelos homens, que 
perdem o papel de fonte de rendimentos da família, à qual atribuem especial 
importância. Para as mulheres a ruptura com a profissão é menos dramática, porque 
perdem um papel exterior à família, mas mantém o papel no seio da família, 
conferindo-lhes o sentimento de continuidade.  
Na esfera da vida conjugal, a diferenciação de papéis entre homens e 
mulheres, até aqui estruturada, começa a dissipar-se e ambos se dedicam a família.  
No quotidiano, assiste-se à tentativa do homem em não perder as 
responsabilidades sociais que tinha e a mulher a não querer perder o controlo das 
tarefas domésticas. Esta nova realidade envolve sentimentos de procura de papéis e 
sentido de utilidade pelo homem, que dão origem a sentimentos recíprocos de 
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invasão e consequente resistência da mulher, que procura manter o controlo da sua 
esfera de acção, as tarefas domésticas.  
 
2.2 – ALTERAÇÃO DAS RELAÇÕES FAMILIARES  
  
Nas relações conjugais destaca-se, que é no fim da vida que a família volta a 
sua forma inicial, o casal sozinho. Segundo Relvas (1996) citado por Sousa, 
Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, os elementos do casal tendem a exacerbar 
sentimentos como a dependência e a proximidade, verificando-se uma alteração dos 
objectivos comuns, valorizando aspectos mais expressivos como dar cuidados e 
atenção. Simultaneamente, o casal pode reviver um conjunto de sentimentos que 
partilhou ao longo da vida, mas que eram passados para segundo plano por outras 
prioridades. 
Uma outra dimensão neste enquadramento da família reporta-se a 
reaproximação entre pais e filhos. Os filhos adultos que após saírem de casa dos 
pais seguiram o seu ciclo, reaproximam-se, mantendo contactos frequentes mas 
com menor envolvimento. Para os mais velhos, os filhos adultos são elementos-
chave para fazer face às suas necessidades emocionais e instrumentais. Esta 
reaproximação é sentida mais por parte dos mais velhos, do que pelos filhos, que se 
encontram sob pressão profissional e a criar os seus próprios descendentes.  
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O contacto inter-geracional é mais forte entre as mulheres (mães e filhas), 
existindo apoio mútuo, especialmente em situações de doença (Sousa, Figueiredo e 
Cerqueira, 2004)XL.  
 Os mais velhos embora necessitem da ajuda dos filhos mantêm o sentimento 
de cuidar das gerações mais novas. Nas relações parentais actuais os pais tendem 
a valorizar a autonomia dos filhos e em contrapartida estes gostam de manter a 
independência dos pais. Associa-se a esta evidência, a mobilidade geográfica entre 
as gerações, distanciando as residências e locais de trabalho, dos núcleos 
familiares. Os mais velhos vivem cada vez mais sozinhos e distantes dos seus 
familiares (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL. 
 Neste momento da vida dos mais velhos, embora se assista a uma 
reaproximação, emergem igualmente conflitos centrados nas heranças, nas relações 
com membros por afinidade e nas expectativas díspares de cada interveniente na 
relação.  
 A herança e o dinheiro são tópicos que todos falam, mas sempre com reserva 
e confidencialidade, sendo usado para expressar desejos, lutas de poder, 
estabelecer compromissos e necessidades de vingança e retribuição (Madanes & 
Madanes, 1998 in Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL.  
 As relações de afinidade assumem características específicas, pelo tipo de 
sentimentos envolvidos e pela perda ou afirmação, de privilégios de relação entre os 
diferentes elementos. As relações por afinidade mais difíceis são entre nora/sogra e 
genro/-sogra. Os sogros são considerados pouco razoáveis e demonstram pouco 
respeito pela vida do casal, sendo mais afectado o elemento que não é descendente 
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directo. Por outro lado, as sogras sentem-se criticadas pelas noras por estarem 
excessivamente presentes na vida do casal, evocando que estão a responder a um 
pedido de ajuda. 
 As relações entre pais e filhos são também afectadas pelas expectativas 
díspares, relacionadas por exemplo com a maior proximidade e maior número de 
visitas esperadas pelos pais e a expectativa dos filhos em se centrarem mais na sua 
própria família. Belsky (2001) referenciado por Sousa, Figueiredo e Cerqueira 
(2004)XL, considera que ainda se mantém a solidariedade inter-geracional, como 
compromisso forte e permanente entre as várias gerações adultas de uma família. 
 O aumento do mito de que os filhos não se preocupam em cuidar dos pais, 
segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, deve-se à diminuição da 
coabitação e das oportunidades de prestação de apoio mútuo, ao aumento das 
exigências da vida dos filhos, que estão dedicados à sua família e profissão e à 
existência de barreiras psicológicas à intimidade.  
 Em alguns trabalhos de investigação recentes, os mais velhos preferem ser 
independentes dos filhos, procurando ajuda remunerada evitando pedir ajuda aos 
filhos. Os filhos assumem essencialmente o papel de mediador em detrimento do de 
cuidador, podendo surgir sentimentos ambíguos por parte dos filhos, que se sentem 
divididos entre a obrigação da atenção filial, querendo ajudar mais, e a “ansiedade 
filial” associada à pressão de ter que assumir esses cuidados (Sousa, Figueiredo e 
Cerqueira, 2004:38)XL.  
 A tendência para diminuírem os conflitos, entre os binómios pais e filhos, com 
a evolução do processo de envelhecimento, não é linear, dependendo como referem 
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Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, da qualidade das relações ao longo da vida. 
Neste sentido, alguns dos factores que definem as relações problemáticas que 
acompanham o envelhecimento, estão interligados com o passado. 
 As relações entre irmãos, que se reencontram na fase final do ciclo vital 
readquirem um forte envolvimento, anteriormente limitado pela evolução 
idiossincrática do ciclo de vida familiar. Estas relações têm um vínculo longo, criado 
durante o ciclo vital, em que ambos partilham experiências familiares e memórias 
comuns da infância. Factores como proximidade geográfica de residência, bons 
níveis de saúde e indivíduos do sexo feminino, propiciam relações mais positivas, 
caracterizadas por, sentimentos de troca de apoio emocional e manutenção de 
autonomia.  
 O papel de ser avô promove a possibilidade de assumir vários papéis, ricos 
em interacções significativas, que segundo Gonzaga & Cruz (2000) referenciado por 
Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004:40)XL, se desenvolvem em duas dimensões: 
como força influente nas atitudes e comportamentos educativos dos filhos e como 
educadores dos netos. O papel dos avós perante os netos é construído em cada 
ambiente familiar, podendo assumir grande variabilidade, desde a completa 
ausência até à substituição parental.  
 O envolvimento emocional na prestação de cuidados aos netos, representa 
para muitos avós, um dos motivos para reorganizarem o seu quotidiano. Os ganhos 
para os avós, advêm da satisfação obtida nas relações e no envolvimento nas 
actividades educativas, para as quais muitos avós se sentem peritos nesta fase da 
vida. 
62 
 Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004:43)XL, baseados em Kornhabler (1996) 
referem que com aumento da longevidade dos mais velhos, a participação dos avós 
será mais frequente, envolvendo novos tipos de relação entre a família nuclear, os 
avós maternos e paternos ou mesmo bisavós, que não tem sido alvo investigação 
pela sua novidade. 
 
2.3 - REDES SOCIAIS  
A importância das características da rede social torna-se relevante segundo 
Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, porque está associada a fenómenos como: 
a diminuição da qualidade de vida; o aumento do stress na reorganização do 
quotidiano; o aumento do risco de dificuldades funcionais; aumento da incidência de 
doenças; incidência de morte num período mais curto após uma situação de doença. 
A noção de rede social6 referida por Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL , 
na perspectiva dos mais velhos é sinónimo de restrição de contactos devido a 
barreiras que dificultam as relações, como: as perdas relacionais (morte de amigos); 
a vulnerabilidade pessoal (deterioração da saúde física, alteração do estatuto 
psicológico, mudança de necessidades e prioridades); barreiras ambientais e 
contextuais (alteração do estatuto económico e estereótipos sociais); stress e 
conflito nas relações (pessoais e sociais.  
A redução das redes sociais, de um modo geral, refere-se á diminuição do 
seu tamanho em número e contexto, centrando se mais na família e na redução dos 
níveis de reciprocidade (os mais velhos recebem mais do que dão). 
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Associado ao conceito de rede social, Figueiredo (2007:60)VIII, apresenta 
segundo Antonucci (2001), a noção do número total de relações sociais como “… o 
amplo complexo de factores e interacções interpessoais que caracterizam as trocas 
sociais entre as pessoas”, que diminuem com idade.  
Contudo, Figueiredo (2007:60)VIII citando Due e Col (1999) refere que as 
relações mais próximas e a quantidade de suporte emocional matem-se estáveis até 
uma idade avançada, sabendo-se actualmente, que estão associados ao bem-estar. 
Estabelece-se também aqui, a ponte com as relações dos indivíduos em fases 
anteriores do ciclo vital, determinantes para o suporte que recebem e a rede social 
que possuem, enquanto mais velhos. 
Segundo Figueiredo (2007:60)VIII, citando Antonucci (2001), na perspectiva 
desenvolvimentista co-extensiva, tem sido demonstrado que o tamanho da rede 
social ao longo do tempo é importante, recebendo mais apoio em momentos críticos 
do processo de envelhecimento. Acrescentam, que existe uma alguma relação entre 
o apoio recebido em momentos anteriores, com o menor declínio e o nível de saúde 
actual do mais velho. 
Figueiredo (2007:59)VIII refere que para muitos mais velhos a rede social é 
constituída por familiares multigeracionais. Esta autora, referenciando Litwin (2003), 
refere que são habitualmente os membros da família, que constituem a rede social 
acessória ao mais velho, que lhe prestam os cuidados, para os quais são 
considerados com os únicos capazes. Por outro lado, os membros da rede que não 
são familiares desenvolvem cuidados que se ajustam as suas capacidades. 
Exemplificando, os familiares actuam na dimensão emocional a longo prazo, e por 
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outro lado os outros membros (ex: vizinhos…) desenvolvem acções na área das 
actividades instrumentais que requerem atenção e disponibilidade imediata. 
Figueiredo (2007:60)VIII citando Carstensen (1992) refere que os mais velhos 
tendem a seleccionar as relações das quais obtêm maior satisfação. Porém, a partir 
de determinada idade, as pessoas consideradas mais próximas ainda vivas, são 
poucas e a ligação prolongada dessas relações, dificilmente serão substituídas por 
outras.  
Uma das estratégias dos mais velhos, para adquirir novas fontes de apoio e 
amizade, relaciona-se segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004:44)XL, com o 
conceito de “verdadeiro amigo”, alargando as possibilidades de encontrar pessoas 
ilegíveis. Este conceito de amigo adquire um formato relativo ao conceito lato da 
amizade e ao sentido instrumental que dai possa advir. Os laços desta forma de 
amizade permitem categorizar os amigos como: os que desempenham um papel 
(enfermeiros, médicos, padres); os que se conhecem há muito tempo e adquiriram 
um estatuto de sobreviventes e de partilha de experiências; os novos amigos dos 
espaços de convívio comunitário (café, lavandaria); os amigos herdados através de 
parentes e após a sua morte; e os amigos do sexo oposto. 
Apesar de algum pragmatismo nas relações de amizade ao longo do 
processo de envelhecimento, há amizades dificilmente substituíveis, sendo raro, 
tentativas de mudança nesse sentido. São amizades de grande intimidade e forte 
cumplicidade, que sustentam a identidade do próprio indivíduo através da partilha de 
tarefas e da interpretação do passado e do presente, num ambiente em constante 
mudança. Neste contexto, algumas das pessoas mais velhas desistem, a 
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determinada altura de substituir amigos, desenvolvendo baixas expectativas 
relativamente às novas amizades, mantendo-se leais às pessoas que morreram ou 
não revelando interesse, em partilhar as suas necessidades numa relação de 
amizade (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL.  
A redução das redes sociais está também associada à solidão, ao isolamento 
e ao facto de viver só. Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, é 
importante distinguir solidão de isolamento, nas suas diferentes dimensões. Na 
esfera individual, a relação directa entre estar sozinho, entendido como o espaço de 
tempo que se passa sem companhia, é diferente de viver sozinho, como forma 
consciente de independência. Na perspectiva social, o isolamento está intimamente 
ligado à solidão, na perspectiva da integração de pessoas e grupos, nas suas 
comunidades, promovida pela falta de comunicação e manutenção de contactos 
mínimos. 
A complexidade da relação entre os conceitos solidão, isolamento e viver 
sozinho, segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004:46)XL, demonstram 
evidências que,  
“a presença de uma enorme rede social não implica a existência 
duma relação próxima ou a ausência de solidão; viver sozinho não é 
sinónimo de estar sozinho nem de solidão, de qualquer forma, a 
ligação com a solidão é superior, isto é, nem todos os que vivem 
sozinhos estão isolados, mas a maior parte dos isolados vivem 
sozinhos”  
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 Neste sentido, os autores apresentam outras características da ligação entre 
solidão e das redes sociais, que influenciam o apoio que os mais velhos têm 
disponível: 
• Na perspectiva dos recursos, as redes sociais maiores são mais 
protectoras; 
• Às relações com amigos próximos com maior peso na prevenção da 
solidão do que as relações familiares;  
• Quanto aos acontecimentos de vida, a viuvez está associada à solidão 
que pode ser mais profunda se não existirem mediadores presentes, 
sobretudo os filhos; 
•  Outros acontecimentos como a reforma, a migração, a dependência, a 
institucionalização ou a rotatividade pela casa dos filhos também estão 
associados à solidão; 
Tentando categorizar a ligação entre solidão e isolamento social Sousa, 
Figueiredo e Cerqueira (2004:61)XL, citam Victor et al (2000), que apresentam quatro 
combinações para descrever a situação em que os mais velhos se encontram: 
• Nem solitário, nem isolado; 
• Isolado mas não solitário; 
• Solitário mas não isolado; 
• Isolado e solitário. 
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3 – A DEPENDÊNCIA NOS MAIS VELHOS 
 
Nos mais velhos a dependência é vulgarmente aceite como acessória ao 
processo de envelhecimento, mas segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, 
qualquer declínio precoce do estado de saúde e nas competências cognitivas, são 
reflexo de uma eventual situação patológica e não exclusiva dos mais velhos, 
significando que a dependência não é exclusiva da fase final do ciclo da vida. 
Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL fazendo referência a um estudo de 
SOUSA e FIGUEIREDO (2003), apresentam dados relativos à caracterização da 
dependência de 1747 “idosos” a viver na comunidade, sozinhos, com os familiares 
ou em lares. Desta amostra da população, verificaram que 12,5% eram totalmente 
dependentes, 14,7% eram muito dependentes, 54% eram completamente 
independentes e 15,8% apenas apresentavam limitações nas actividades 
instrumentais da vida diária (AIVD). 
Estas considerações acerca da dependência levam-nos à semelhança de 
Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, à necessidade de distinguir, ainda que 
teoricamente, pelo seu cariz idiossincrático, os conceitos de independência, 
dependência e autonomia, na perspectiva dos mais velhos. 
A independência e a dependência são conceitos, considerados como estados 
em que o indivíduo se encontra perante uma determinada tarefa. Entende-se assim 
que, o indivíduo no primeiro estado recorre aos seus próprios meios para satisfazer 
às suas necessidades e no segundo, existe uma incapacidade, para poder satisfazer 
as suas necessidades, necessitando da ajuda de outros. 
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 A autonomia refere-se a um comportamento do indivíduo em relação a si 
mesmo, sendo o autor das decisões, escolhas e regras, que assume na sua vida.
 Sixsmith (1986) citado por Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL referem 
que, a independência para os mais velhos está associada com: a capacidade de ser 
capaz de tomar conta de si no contexto das tarefas domésticas e cuidados pessoais; 
ser capaz de ter competência de auto-decisão e liberdade para fazer escolhas; não 
sentir que é um fardo ou obrigação para os outros.  
Os mesmos autores salientam que no contexto da independência dos mais 
velhos, os sentimentos de preservação da independência podem ser mantidos, em 
situação de ajuda em algumas tarefas, se essa ajuda envolver uma componente de 
reciprocidade. 
A dependência está associada à necessidade da realização de uma ou mais 
tarefas, que foram apreendidos nas fases iniciais do ciclo vital e que foram 
praticadas autonomamente, até agora.  
Ao longo do processo de envelhecimento com o aumento da dependência de 
outros ocorre, uma inversão das funções exercidas ao longo da vida, podendo 
segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL assumir duas formas principais:  
• Um dos cônjuges assume responsabilidades diferentes, ficando 
responsável por aquelas, que eram habitualmente assumidas pela 
pessoa dependente;  
• Um dos filhos adultos assume o papel de cuidador e torna-se também 
responsável pela tomada de decisão. 
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Nos mais velhos as primeiras situações de dependência estão associadas a 
situações de doença. O declínio associado ao envelhecimento promove situações de 
doença, com fortes repercussões em vários sistemas e órgãos em simultâneo, 
dificultando a sua avaliação e tratamento. Neste sentido, os mais velhos tendem a 
desvalorizar os sintomas, associando-os ao envelhecimento e procurando em 
simultâneo evitar, ainda por vezes de forma fictícia e temporária, o internamento, a 
dor e o declínio, que dai possa advir.  
O sentimento de dependência associado à doença, no contexto do 
envelhecimento, representa muitas vezes uma associação com a morte, podendo os 
mais velhos, assim como as famílias, viver lutos antecipatórios. A família, que por 
um lado, sente a ameaça de perder um dos seus elementos e por outro, o doente 
mais velho, que antecipa a perda da família e espera a incapacidade ou a morte 
(Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL.  
Figueiredo (2007:65)VIII citando a classificação Internacional de 
Funcionalidades da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2003) denominada 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), refere 
que as consequências das alterações da Saúde podem ser interpretadas, segundo o 
seguinte esquema:  
• Défice na funcionalidade (substitui o termo «deficiência», tal como era 
utilizada na anterior classificação): é a perda ou anomalia de uma 
estrutura ou de uma função anatómica, fisiológica ou psicológica; 
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• Restrição da actividade (substitui o termo «incapacidade»): restrição ou 
perda de capacidade para exercer actividades consideradas normais 
para o ser humano, em consequência de um défice no funcionamento; 
• Restrição da participação (substitui o termo «desvantagem»): 
desfasamento entre as limitações surgidas, na sequência de um défice 
no funcionamento e/ou restrição da actividade, e os recursos a que o 
indivíduo tem acesso, ficando em desvantagem no que se refere a um 
papel social considerado normal.  
 
Segundo Figueiredo (2007)VIII, o conceito de dependência não é sinónimo de 
incapacidade, embora se possam sobrepor os dois. A dependência é o resultado de 
um processo que tem início com um défice no funcionamento corporal 
(incapacidade), consequência de doença ou acidente. Consequentemente, este 
défice provoca limitação, na realização de actividades do quotidiano, que não 
podendo ser compensada, pela adaptação do meio, provoca restrição na 
participação das actividades de vida, dependendo de outras pessoas para as 
realizar. 
O conceito de dependência, segundo a mesma autora, assenta em três 
noções estruturais a multidimensionalidade, a multicasualidade e a 
multifuncionalidade.   
A multidimensionalidade da dependência engloba o domínio físico, mental, 
económico e social. A nível de multicasualidade a dependência não é exclusiva do 
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processo de envelhecimento, existindo muitos dependentes em fases do ciclo da 
vida, anteriores à dos mais velhos. A nível funcional a dependência, assume 
geralmente uma concepção irreversível, mas pode igualmente perspectivar um 
processo adaptativo em que o indivíduo atravessa um estádio de desenvolvimento 
pessoal. 
Segundo Figueiredo (2007)VIII, a dependência tem sido classificada em três 
níveis: ligeira, moderada e grave. No primeiro nível, o indivíduo necessita apenas de 
supervisão ou vigilância, mantendo alguma autonomia nas actividades da vida 
diária. No segundo nível o indivíduo necessita não só de supervisão mas também de 
alguma assistência para realizar algumas actividades específicas. No último nível, o 
indivíduo necessita de ajuda permanente no seu quotidiano, não tendo capacidade 
para realizar um determinado conjunto de tarefas específicas. 
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4 – O CONTEXTO ESTRATÉGICO DO CUIDADOR  
 
 A importância do papel desempenhado pelos cuidadores informais, tem 
ganho destaque, na realidade da prestação de cuidados, sendo um tema actual de 
estudos e de estratégias de intervenção na comunidade.  
Independentemente do contexto hospitalar e domiciliário, actualmente as 
instituições e profissionais procuram frequentemente identificar possíveis cuidadores 
informais que possam assumir quer a monitorização quer a prestação de cuidados.  
O Plano Nacional de Saúde 2004-2010 (DGS, 2004)XXXIV no volume I – 
Prioridades – apresenta como valores orientadores a justiça social, a universalidade, 
a equidade, o respeito pela pessoa humana, a solicitude e a solidariedade, 
salientando-se ainda a sustentabilidade e a continuidade, bem como a autonomia do 
cidadão e a humanização dos cuidados. 
O ponto de partida para a implementação deste Plano Nacional de Saúde, 
direccionado para a acção, passa pela forma como a saúde potencial é percebida 
pelos indivíduos, no sentido da possibilidade de uma maior ausência de doença, de 
um maior bem-estar ou de uma maior aptidão funcional. 
As estratégias para a gestão da mudança, do plano acima referido, promovem 
quatro áreas de intervenção. Sequencialmente, a primeira área é a mudança 
centrada no cidadão, através das seguintes acções: aumento das opções de escolha 
do cidadão; multiplicação de mecanismos de participação do cidadão no sector da 
saúde; dar voz à cidadania por intermédio de organizações da sociedade civil; 
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promoção de comportamentos saudáveis; criação de um contexto conducente à 
saúde.  
A segunda área estratégica é a capacitação do sistema de saúde para a 
inovação, promovendo a gestão da informação e do conhecimento, no sentido de se 
processar a transição da sociedade da informação, para a sociedade do 
conhecimento, dando ênfase à pré-cognição e adaptabilidade. 
A terceira área estratégia visa reorientar o sistema de saúde, destacando-se 
no enquadramento psicogerontológico os seguintes objectivos: o desenvolvimento 
de parcerias com os sectores privado e social; maior coordenação entre níveis de 
cuidados através de redes de referenciação e outras plataformas de articulação com 
as forças vivas da comunidade. 
A quarta área estratégica refere-se à acessibilidade e racionalidade da 
utilização do medicamento. 
No contexto psicogerontológico, é pertinente referir, de forma breve, as 
orientações estratégicas apresentadas no volume II do Plano Nacional de Saúde 
(DGS, 2004)XXXIV. Na perspectiva do envelhecimento activo, as orientações e 
intervenções necessárias visam a: adequação dos cuidados de saúde às 
necessidades específicas dos idosos (neste trabalho denominados como mais 
velhos); actuação sobre os determinantes de autonomia e independência; promoção 
e desenvolvimento intersectorial de ambientes capacitadores de autonomia e 
independência dos idosos; promoção das áreas prioritárias. 
Esta linha de pensamento é abordada de forma específica no Plano Nacional 
para a Saúde das Pessoas Idosas (DGS, 2004)XXXV, o qual propõe pensar o 
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processo de envelhecimento ao longo da vida. Este plano considera que no contexto 
dos determinantes comportamentais de um envelhecimento activo, a adopção de 
estilos de vida mais saudáveis e uma atitude mais participativa na promoção do 
auto-cuidado são fundamentais para viver com mais saúde e por mais anos.  
Concomitantemente, segundo o enquadramento apresentado neste plano, é 
necessário  
“Uma mudança de mentalidades e de atitudes da população face ao 
envelhecimento e uma intervenção intersectorial, em todos os níveis da 
sociedade, que promova a adaptação e melhoria dos enquadramentos 
ambientais e de suporte às suas principais necessidades” (DGS, 2004: 8)XXXV. 
 
Nesta linha de desenvolvimento pretende-se estimular as pessoas idosas 
velhas e seus colaboradores para a autonomia e independência, através de 
respostas adequadas ao longo de um processo de envelhecimento activo, que 
permita igualmente reduzir incapacidades, numa atitude de recuperação global 
adequada às necessidades individuais e da família, envolvendo a comunidade, 
numa responsabilidade partilhada, potenciadora dos recursos e dinamizadora de 
acções cada vez mais próximas dos cidadãos (DGS, 2004)XXXV. 
As estratégias de intervenção propostas, ainda segundo o mesmo Plano, e 
que irão orientar o programa de formação, são a promoção de um envelhecimento 
activo, a adequação dos cuidados às necessidades das pessoas idosas e a 
promoção e desenvolvimento de ambientes capacitadores. 
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Complementarmente a Lei nº281/2003XVII que visa a criação da rede de 
cuidados continuados, refere que a rede será constituída “ por todas as entidades 
públicas, sociais e privadas, habilitadas à prestação de cuidados de saúde 
destinados a promover, restaurar e manter a qualidade de vida, o bem-estar e o 
conforto…”.  
As iniciativas desta rede, segundo o mesmo decreto, são fundamentais para 
“evitar o prolongamento de estadias em regime de internamento por razões alheias 
ao estado de saúde, como também para a reabilitação global e independência 
funcional dos doentes, o apoio domiciliário e ocupacional de que necessitam e a 
reinserção social a que têm direito”. 
Continuando a analisar a Lei nº281/2003XVII, o ponto 2 do artigo 3º, refere 
que, 
 “ a rede assenta num conjunto de serviços prestadores de cuidados de 
recuperação em interligação com a rede de prestação de cuidados primários 
e com os hospitais integrados na rede de prestação de cuidados de saúde, 
visando prevenir situações de dependência, mediante um plano individual de 
intervenção complementar de recuperação global, tradicionalmente não 
contemplado na oferta de cuidados de saúde.”    
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4.1 – SER CUIDADOR INFORMAL E FAMILIAR 
  
 O início do desempenho do papel de cuidador é para Sousa, Figueiredo e 
Cerqueira (2004)XL um processo que raramente decorre de uma escolha consciente 
e livre. Explicam, este facto através de dois factores, o primeiro, atribuído à escassa 
oferta e qualidade, das instituições tradicionalmente prestadoras de cuidados e o 
segundo, associado ao papel social da família, como principal cuidador responsável 
pelos seus membros. Estes autores, citando Anderson (1992:50), referem que nos 
países do sul da Europa, a família é culturalmente considerada como «”Centro da 
tradição da responsabilidade colectiva pela prestação de cuidados”». Persiste ainda 
a ideia, que conota como abandono ou negligência o recurso a apoios formais. 
 Ainda segundo estes autores, que citam Le Bris (1994), existem duas vias 
através das quais os cuidadores assumem o papel de cuidadores, a primeira através 
de um processo sub-reptício e a segunda através de um incidente inesperado. A via 
sub-reptícia decorre da perda progressiva de autonomia dos mais velhos, através da 
qual, o cuidador começa a prestar cuidados, sem tomar conscientemente essa 
decisão (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL.  
Geralmente no início deste processo, o cuidador tem dificuldade de datar o 
início da prestação de cuidados e não toma consciência desta decisão, que num 
futuro próximo, poderá significar, que lhe foi atribuído o estatuto de responsabilidade 
de cuidados no seio da família, sobre o qual recairá maior encargo, envolvimento 
dedicação progressivos.  
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 A segunda via, incidente inesperado, na linha de pensamento destes autores, 
pode ter três origens: uma doença ou acidente que confira incapacidade; a viuvez, 
associada à vivência do processo de luto e às alterações de papéis; a demissão ou 
morte do anterior prestador de cuidados. 
 A estas duas vias principais, Le Bris (1994) considerou ainda vias de entrada 
intermédias, em que se observa uma associam acontecimentos de forma variada 
(Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL. 
 As motivações que impulsionam o cuidador informal assumir o seu papel, 
provêm de vários domínios, que Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004:65)XL citando 
Le Bris (1994) e Nocon e Person (2000) apresentam no quadro1. 
Quadro 1: Motivações inerentes à assunção do papel de cuidador informal 
Motivos 
• Dever (moral e ou social) 
• Solidariedade conjugal, filial ou familiar 
• Cristianismo 
• Sentimentos de amor ou piedade 
• Recompensa material 
• Evitamento da institucionalização 
      
 Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL  referem que, a noção de dever é o 
determinante mais poderoso para assunção dos cuidadores familiares, podendo 
assumir dois vínculos, o dever social e o dever moral, que se encontram interligados 
e com limites pouco definidos. 
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O dever social é entendido como acções impostas por normas sociais, 
associadas a sentimentos de valorização e desvalorização, dos elementos familiares 
que as cumprirem.  
O dever moral pode assumir diferentes formas como dar e receber, minimizar 
o sentimento de culpa, cumprir promessas feitas, entre outras formas vínculo entre 
os indivíduos, revelando o seu lado altruísta, na prestação de cuidados.  
Quando os prestadores de cuidados familiares se colocam no lugar do outro, 
podem emergir, por um lado sentimentos de gratidão e reciprocidade, como o amor, 
ternura, afecto e por outro, sentimentos de comiseração ou piedade que interferem 
com a forma como o prestador assume e desenvolve o seu papel.  
 Na esfera do dever moral, o vínculo e a relação entre o binómio pessoa 
dependente e cuidador familiar contextualiza os sentimentos que envolvem a 
prestação de cuidados.  
A solidariedade conjugal, filial ou de parentesco, são situações 
frequentemente encontradas, existindo uma associação com os princípios de amor 
ao próximo e de ajuda aos outros, associados ao cristianismo. 
Uma motivação geralmente oculta, pelo carácter indigno que representa é a 
recompensa material, em que a prestação de cuidados aparece associada a uma 
espécie de garantia ou expectativa de recompensa. 
Neste enquadramento, Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004:67)XL, baseados 
em Stone (2001), referem que existe uma opinião depreciativa generalizada em 
relação à institucionalização, surgindo somente como último recurso. A 
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institucionalização encontra-se associada a sentimentos de abandono e 
incapacidade familiar, em oposição à prestação de cuidados no domicílio, que se 
inserem numa dimensão de integração social, permitindo aos mais velhos 
permanecerem num ambiente confortável e conhecido, onde podem continuar a 
manter o controlo sobe a sua vida.  
Citando Le Bris (1994:59), Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, 
transcrevem que «” é verdadeiramente raro que o internamento seja encarado como 
um projecto de vida, frequentemente surge como último elo de um encadeamento de 
fracassos sociais; curiosamente, mesmo quando a qualidade de um estabelecimento 
é fonte de um bem-estar real, a aversão persiste”». 
A crença, de que é comum as famílias abandonarem e institucionalizarem 
precocemente os seus elementos mais velhos, não representa a regra. 
Referenciando Barber (1999), Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, referem que 
estudos realizados nos últimos 30 anos, não sustentam o mito do abandono 
precoce. Nesta linha de pensamento, Sequeira (2007:98)XL citando vários autores 
refere que, os cuidadores informais têm vindo a assumir maior importância, embora 
não exija um grande rigor técnico e científico, mas representa um elevado valor 
simbólico e humano, envolvendo vínculos afectivos da história da vida de cada 
família.  
Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, o mito do abandono dos 
mais velhos está relacionado com a tipologia e as expectativas associadas aos 
cuidados. Se o aumento da esperança de vida, implica períodos mais longos de 
prestação de cuidados, progressivamente mais complexos, persiste também a ideia 
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que os filhos devem retribuir aos pais, agora mais velhos e dependentes, os 
cuidados que receberam dos pais ao longo do seu desenvolvimento. Contudo, o 
conceito de retribuição equitativa, de cuidados dificilmente será alcançado, porque 
jamais os papéis de pai e filho poderão ser invertidos.  
Estes autores referem ainda um conjunto de outros factores circunstanciais 
que fomentam a prestação de cuidados na família, nomeadamente: a coabitação de 
longa data; a proximidade geográfica, inexistência de estruturas de apoio; custo 
financeiro da institucionalização. 
 
4.2 – O PERFIL DO CUIDADOR 
  
A complexidade associada ao acto de cuidar requer que o cuidador tenha que 
desenvolver mais actividades do que as meramente assistenciais. A esfera de 
actuação do cuidador envolve as dimensões psicológicas, éticas, sociais, 
demográficas, clínicas, técnicas e comunitárias (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 
2004)XL.  
 No contexto da prestação de cuidados, os cuidadores podem ser incluídos em 
dois grandes grupos: 1º o cuidador formal (actividade profissional) e o cuidador 
informal (família, amigos), (Sequeira, 2007)XXXVIII. 
 1º - O cuidador formal (actividade profissional) 
 A prestação de cuidados formais é desenvolvida por cuidadores com 
qualificação profissional, que desenvolvem actividades laborais de acordo com as 
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competências de cada área profissional de saúde. Incluem aqui uma grande 
diversidade de profissionais remunerados e ou voluntários, que actuam em 
instituições ou locais pré-programados para a prestação de cuidados (hospitais; 
lares; instituições comunitárias).  
  
2º - O cuidador informal (família, amigos) 
 Consideram-se cuidados informais, aqueles que são executados de forma 
não antecipada, não remunerada, podendo abranger parte ou o total das 
necessidades da pessoa que os recebe. Esta forma de prestação de cuidados 
ocorre habitualmente no domicílio dos intervenientes, pessoa dependente ou 
cuidadores. Estes cuidadores são geralmente familiares, amigos, vizinhos ou outras 
pessoas que assumem a responsabilidade dos cuidados. Os amigos, vizinhos ou 
outras pessoas surgem geralmente em segundo plano, quando a família não existe, 
está ausente ou quando, já não tem elementos que possam assumir essa prestação 
de cuidados [Inserso (1995) e De La Cuesta (2004), in Sequeira (2007:97)XXXVIII] 
 Neste contexto, Figueiredo (2007:102)VIII citando Pearlin e colaboradores 
(1990), na perspectiva do cuidador informal, como garante de cuidados 
assistenciais, estabelecem uma diferenciação entre cuidar ou preocupar-se com 
(caring) e a prestação de cuidados (caregiving). Nas relações, dos binómios 
cuidador informal e pessoa mais velha dependente, podemos encontrar ambos os 
termos quando ambas as pessoas procuram incrementar o bem-estar mútuo. 
Porém, como referem os autores, perante algumas circunstâncias de incapacidade, 
a prestação de cuidados deixa ser uma habitual troca de ajuda e afecto entre duas 
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pessoas que se relacionam, para passar a ser uma sobrecarga, distribuída de forma 
desigual, obrigando a uma reestruturação da relação. Neste sentido o conceito de 
cuidador (ou prestador de cuidados) define-se através de uma relação entre o 
cuidador e outra pessoa com incapacidade e perda de autonomia. 
 De acordo com o grau de envolvimento pode-se ainda distinguir o papel do 
cuidador. Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL baseados em Stone, 
Cafferata e Sangl (1987), o cuidador principal é o que assume a total ou a maior 
parte da responsabilidade pelos cuidados, sendo ele que realiza as actividades de 
rotina. Os cuidadores secundários são (familiares, amigos, vizinhos, voluntários, 
profissionais que prestam cuidados complementares. Estes cuidadores são 
geralmente em menor número, representando proporcionalmente menos apoio aos 
mais velhos dependentes. 
 Após a contextualização do conceito do cuidador informal ou principal, que 
constituiu o alvo do presente trabalho, apresentam-se de seguida segundo Sousa, 
Figueiredo e Cerqueira (2004:70-72)XL, algumas das suas características mais 
frequentes quando: ao sexo, idade, parentesco, estado civil, a coabitação, o 
emprego e a duração dos cuidados.  
 O sexo que predominante na prestação cuidados é o feminino, sendo 
tradicionalmente o elemento mais próximo que desempenha essa função. Porém as 
autoras, acrescentam que segundo Barber (1999), se observa uma participação 
crescente dos homens, na prestação de cuidados. 
 A idade é influenciada pela idade da pessoa dependente, se considerarmos 
que os cuidadores informais serão os familiares mais próximos. Assim, 
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proporcionalmente, quanto mais velha for a pessoa dependente, maior será a idade 
do cuidador. A média etária varia entre os 45 e os 60 anos. 
 O parentesco mais comum são os cônjuges seguidos dos descendentes do 
sexo feminino. Referenciando o National Center on Elder Abuse (2002), os autores 
referem que, na ausência ou incapacidade das duas primeiras e se existir um filho, 
este tende a transferir a responsabilidade para a sua esposa (nora do dependente). 
Os amigos ou vizinhos aparecem como ajuda complementar perante a ausência da 
família (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL. 
 Relativamente o estado civil, os cuidadores casados são o maior grupo que 
presta cuidados a pessoas dependentes. Seguem-se por ordem decrescente os 
solteiros ou divorciados e por último os viúvos. 
 A coabitação, a contiguidade das habitações ou a proximidade são as 
situações que mais facilitam a prestação de cuidados, sendo mais frequente quando 
os cuidadores são os cônjuges ou os descendentes. Referenciando a NAC (1997), 
referente à realidade dos EUA, num estudo com 1509 prestadores de cuidados 
informais, verificou-se que 20% viviam em situação de coabitação, 55% viviam a 
menos de 20 minutos (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL. 
 O emprego e o desenvolvimento de uma carreira profissional segundo LE 
BRIS (1994), referenciado pelos autores, não constitui a realidade Europeia, em 
oposição aos EUA onde 64 % dos cuidadores têm uma ocupação (52% a tempo 
inteiro e 12% a tempo parcial) 16 % encontram-se em situação de reforma. 
 A duração dos cuidados, segundo estes autores que fazem referência 
novamente a Le Bris (1995), é uma actividade, geralmente de longa duração, em 
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que cerca de 40 a 50 % dos cuidadores a desenvolvem aproximadamente há 5 
anos. Esta duração pode ultrapassar em alguns casos os 15 anos. 
Comparativamente com a realidade do Canadiana, para a qual os autores 
referenciam Chappell e Litkenhaus (1995), a média de prestação de cuidados são 
7,7 anos. Considerando os períodos sucessivos e ou cumulativos de prestação de 
cuidados, é pertinente ter em conta que alguns prestadores de cuidados são 
cuidadores em série, cuidando de várias pessoas ao longo da sua vida, quer seja 
em simultâneo quer na sucessão de gerações (primeiro os pais, depois o cônjuge e 
irmãos), (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL. 
Dados mais recentes, de três trabalhos realizados em território nacional (Brito 
2002; Marques, 2007; Sequeira, 2007)V, XIX, XXXVIII, junto dos cuidadores informais, 
demonstraram que: 
A média de idades dos cuidadores informais, encontrada em dois dos estudos 
foi de 61 anos (Marques, 2007; Sequeira, 2007)XIX, XXXVIII, sendo esse valor de 51 
anos de idade, no terceiro estudo (Brito, 2002)V. O intervalo de idades foi 
aproximado em todos os estudos, situando-se entre os 30 e os 81 anos de idade. 
Sequeira (2007)XXXVIII acrescenta que no seu estudo os cuidadores são 
essencialmente adultos com idades superiores a 40 anos e pessoas mais velhas 
dependentes com idades superiores a 60 anos. 
Relativamente ao sexo, observou-se a prevalência do sexo feminino, com 
valores entre de 60% num caso (Marques, 2007)XIX e superiores a 85% nos outros 
dois casos.  
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Confirma-se a igualmente, a tendência quanto ao estado civil, apresentando 
os três estudos, valores entre 76% a 78% dos cuidadores que referiram ser casados. 
No que se refere ao grau de parentesco, nos três casos a maioria são 
cônjuges, seguidos dos filhos, tendo os outros graus de parentesco menos 
expressão. Estes dados, como refere Sequeira (2007)XXXVIII, corroboram a ideia de 
que, a responsabilidade de dar apoio aos dependentes, no seio da família, recai 
sobre os familiares com os quais se tem uma relação mais próxima. 
Relativamente ao nível de escolaridade a maior percentagem, entre 33% e 
39% (Brito, 2002; Sequeira, 2007)V, XXXVIII não completaram o 1º ciclo do ensino 
básico. Em ambos os estudos só cerca de 7 % tinham ensino superior. 
Na perspectiva da actividade profissional, surgem diferenças significativas nos 
três estudos. Sequeira (2007)XXXVIII encontrou uma predominância de cuidadores 
domésticos ou sem actividade, seguindo-se os que se encontravam na situação de 
desempregados e reformados, todos com baixos rendimentos. Marques (2007)XIX, 
utilizando a escala de Graffar, constatou que 62 % dos prestadores de cuidados 
pertencem ao nível socioeconómico médio baixo. Contrariamente a estes dados 
Brito (2002), refere que na população que estudou, cerca de 43% dos cuidadores 
estavam empregados, seguidos dos que se encontravam na condição de doméstico 
(22%9 e dos reformados (19,5%).  
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4.3 – O PERFIL DAS TAREFAS DESEMPENHADAS 
 
A investigação da temática da prestação de cuidados, aborda habitualmente o 
apoio que os mais velhos necessitam ou recebem na perspectiva das actividades 
básicas (higiene pessoal, alimentação, vestir, deambular) ou instrumentais (fazer 
compras, prepara refeições, gestão financeira, administração de medicamentos) da 
vida diária (Figueiredo, 2007)VIII. Contudo, verifica-se que esta perspectiva do 
cuidador informal é demasiado redutora, por não contemplar a noção de 
desenvolvimento do cuidador ao longo do desempenho do seu papel.  
Neste sentido Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004:74)XL, apresentam várias 
classificações que procuram conceptualizar categorias em que os cuidados 
familiares se enquadram, nomeadamente: 
•  Horowitz (1985), existem quatro categorias: serviços directos; apoio 
emocional; mediação com organizações formais; apoio financeiro; 
• James (1992) classificou as actividades do cuidador informal, como 
trabalho estruturado em: trabalho físico (ajuda nas AVD e AIVD); 
trabalho emocional; trabalho de gestão e organização (adequação do 
cuidados às necessidades e recursos); 
• Sinclair e tal (1990, citado por Mendes, 1998) desenvolveram uma 
classificação mais vasta que pressupõe cuidados: práticos (ajuda nas 
necessidades básica); orientação externa (acompanhamento a 
ambientes externos); informação/defesa de direitos (apoio nas 
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situações de previdência social); supervisão regular (incluindo a 
disponibilidade imediata para fazer face a situações de emergência); 
integração social (acompanhamento das necessidades sociais e 
formais); envolvimento afectivo (clima de afectividade na prestação de 
cuidados); confidenciais (situações de intimidade); 
• Paúl (1997) definiu cinco categorias para este tipo de cuidados: 
antecipatórios (comportamentos ou decisões antevendo as 
necessidades dos receptores de cuidados); preventivos da rápida 
deterioração física e mental; supervisão (Envolvimento directo, activo e 
constante – “olhar pelo idosos”); instrumentais (actividades que visam 
manter a integridade física e o estado de saúde); protectores 
(minimizar às ameaças à auto-imagem, identidade e bem-estar 
emocional). 
Segundo Paúl (1997)XXXI a longevidade, a qualidade, frequência e tipo de 
cuidados prestados, desenvolvem-se ao longo do tempo de forma dinâmica, 
pressupondo necessidades igualmente dinâmicas e cuidados activamente 
adaptativos, que vão depender das características do binómio cuidador/receptor de 
cuidados e do seu relacionamento passado e presente. 
As transformações epidemiológicas associadas á prevalência das doenças 
crónicas e a maior longevidade, contribuem também, para um maior número de 
indivíduos com incapacidade e com grande probabilidade de ficarem dependentes. 
As doenças crónicas cardiovasculares, do foro respiratório e aparelho osteo-
articular são as que estão, com maior frequência, associadas às situações de 
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dependência nos mais velhos. Cerca de 80% das pessoas com mais de 65 anos são 
portadoras de pelo menos uma doença crónica (Benjamin e Cluff, 2001; in Sousa, 
Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL. 
A situação de prestação de cuidados perante a doença crónica gera 
transformações esperadas ou inesperadas, que pelas novas funções e papéis que 
impõem criam maior dificuldade, tensão, conflito e consequentemente sentimentos 
de frustração, tristeza, culpa para o cenário da prestação de cuidados. 
Destaca-se das doenças crónicas, pela sua complexidade e potencial 
dramático, associado ao comprometimento da integridade cognitiva, a demência7. 
Essencialmente, porque priva a pessoa cuidada da memória,  da capacidade de 
raciocínio, da personalidade, da autonomia e da independência, retirando à família 
um dos seus membros (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL.  
Este contexto de prestação de cuidados envolve, não só o sofrimento 
de perda, associado à deterioração física, emocional e cognitiva da pessoa, 
mas também, cuidados mais complexos, com constantes alterações dos 
papeis e estilos de vida dos membros da família, à medida que vão 
assumindo diferentes responsabilidades quer nos cuidados quer na vida do 
quotidiano familiar.  
Referenciando Pickard e Glendinning (2001), Sousa, Figueiredo e 
Cerqueira (2004)XL, acrescentam que os aspectos mais difíceis de suportar para a 
família são as modificações de personalidade do seu familiar, porque representam 
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simultaneamente um apagar da história e vivências comuns, tantas vezes presentes 
nos comportamentos e atitudes diárias. 
 
4.4 – O IMPACTO NA FAMÍLIA 
 
4.4.1 – O impacto no cuidador familiar principal 
 As actividades, tarefas, relações do quotidiano da família, permitem aos seus 
membros obter sentimentos de satisfação, alegria, enriquecimento, mas também de 
insatisfação, tristeza, frustração, limitação, incapacidade. Existe sempre um impacto 
positivo e negativo, que advêm da actividade da família, é neste sentido que 
seguidamente se apresentam os impactos referentes à prestação de cuidados 
(Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL:  
Impactos negativos 
 A sobrecarga (burden) refere-se a um conjunto de problemas físicos, 
psicológicos e socioeconómicos assessorias á tarefa de cuidar e que podem 
influenciar vários aspectos da vida do prestador, desde as relações familiares e 
sociais, à carreira profissional, a intimidade, a liberdade e o equilíbrio emocional.  
A sobrecarga pode ser analisada perante duas dimensões, a objectiva e a 
subjectiva. A primeira, resulta da relação entre as características dos cuidados 
prestados (tipo de dependência, gravidade da situação e comportamento da pessoa 
dependente) e as consequências dessas características na vida do cuidador 
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(familiar, económica, profissional). A segunda, refere-se às respostas e percepção 
do cuidador, relativamente às exigências associadas ao cuidar; 
 Alterações da saúde física e mental são mais comuns, após períodos mais ou 
menos longos de prestação de cuidados, em que o prestador refere cansaço físico e 
psicológico, que interferem com o seu bem-estar e saúde. Apesar da dificuldade em 
avaliar, se um problema de saúde específico, resulta da prestação de cuidados e da 
necessidade de distinguir as experiências de natureza diferente, dos cuidadores de 
mais velhos com e sem demência, é frequente a referência ao cansaço físico e à 
sensação de deterioração gradual do estado de saúde, coincidindo com a maior 
envolvência, como cuidador. 
  A depressão e a ansiedade são outros dos problemas encontrados nos 
cuidadores, manifestadas por sentimentos de tristeza, desespero, frustração, 
inquietação, associados ao aumento progressivo das exigências dos cuidados, da 
sua complexidade, da disponibilidade para cuidar e da deterioração da pessoa 
cuidada.  
Consequentemente, o cuidador vê o seu tempo limitado, para prosseguir com 
as suas relações familiares e sociais, tendo dificuldade em encontrar apoio de outros 
cuidadores informais ou formais, que se integrem na actual tipologia da prestação de 
cuidados.   
A actividade profissional dos cuidadores pode assumir duas perspectivas, a 
benéfica, em que o cuidador consegue ter um local de escape, onde mantém 
relações e outras actividades, afastado do cuidar e uma nefasta, pela dificuldade e 
exigência inerente a cada ambiente, sendo difícil conciliar obrigações. 
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 O impacto de cuidar traduz-se na actividade profissional em alterações, 
como: alterações de horário de trabalho (acompanhamento a consultas), sensação 
de desempenho afectado, necessidade de faltar com mais frequência, diminuição do 
número de horas de trabalho, interrupções, atrasos, recusa de promoções e 
desistência da profissão. 
Os cuidadores ao desistirem da sua profissão e ao assumirem “carreira” de 
cuidador, experimentam uma sensação negativa associada à perda de estatuto 
social, reconhecimento, prestígio, relações profissionais e diminuição de 
rendimentos.  
Tempo livre e lazer, são actividades para as quais o cuidador tem menos 
disponibilidade á medida que aumenta a dependência da pessoa cuidada. Os 
sentimentos vividos são ambíguos, por um lado sente necessidade de tempo para si 
e por outro, vive sentimentos de culpa e abandono da pessoa que cuida.  
A redução sistemática destas actividades, cria um ciclo de dupla negatividade, 
através do qual o cuidador ao ter menos tempo disponível, estabelece menos 
relações e fragiliza as que já tinha, consequentemente terá mais dificuldade em 
encontrar apoio social neste contexto. 
Impactos positivos 
 Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004:83)XL, referem que as fontes de 
satisfação mais frequentes são: 
• Manutenção da dignidade da pessoa mais velha;  
• Ver a pessoa de quem se cuida bem tratada e feliz;  
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• Ter a consciência de que se dá o seu melhor; 
• Encarar a prestação de cuidados como uma oportunidade de expressar 
amor e afecto;  
• Afastar a possibilidade de institucionalização; 
• Encarar a prestação de cuidados como uma possibilidade de 
crescimento e enriquecimento pessoal; 
• Sentido de realização; 
• Desenvolvimento de novos conhecimentos e competências. 
 
Considerando o facto, que se conhece pouco sobre as satisfações do 
cuidador, existem algumas evidências que estão associadas a: um melhor bem-
estar; um compromisso crescente com a relação de cuidados; uma reduzida 
probabilidade de institucionalização da pessoa cuidada; sentimentos de estima e 
apreciação pela pessoa cuidada; evidência de boas relações no passado; uma 
atitude mais positiva acerca do futuro; utilização de estratégias de superação do 
stress (coping), bem sucedidas. 
Relativamente às necessidades dos cuidadores, podem ser abordadas de 
várias perspectivas, estabelecendo diferentes categorias. Contudo, para 
compreender melhor essas necessidades é relevante segundo Sousa, Figueiredo e 
Cerqueira (2004)XL, conhecer os factores de que dependem, nomeadamente: grau 
de dependência da pessoa cuidada; estado de saúde do cuidador; (in)existência de 
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pessoas cuidadores complementares; ter ou não acesso a serviços de apoio; ser ou 
não uma situação de coabitação; poder económico; isolamento social; estar ou não 
empregado. 
A categorização das necessidades pode assumir um enquadramento 
simplificado referente às seguintes dimensões: material (recursos financeiros, ajudas 
técnicas, utilização de serviços); emocional (suporte emocional, grupos de apoio); 
informativa (como realizar os cuidados, adaptações ambientais e arquitectónicas, 
direitos e deveres (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL. 
Segundo os mesmos autores, existem outras formas de categorização das 
necessidades do cuidador, que permitem contextualizar melhor a sua abrangência e 
que serão apresentadas de seguida:  
 Necessidades de apoio ao domicílio e de ajudas técnicas. Referem-se 
ao apoio especializado da enfermagem, nos cuidados domiciliários 
básicos e na adequação, procura e adaptação de ajudas técnicas ao 
ambiente envolvente à prestação de cuidados; 
 Necessidades de apoio financeiro. Este tipo de carência resulta do 
efeito cumulativo, através do qual o cuidador assume as despesas, que 
a pessoa cuidada não consegue suportar; 
 Necessidades de apoio emocional e aconselhamento. A necessidade 
de ser ouvido e compreendido, quer dentro de um grupo ou por outra 
pessoa, emerge como forma de escape e como papel decisivo, para 
minimizar o isolamento e a solidão, além de poder ser um local de 
recolha de informação e aconselhamento; 
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 Necessidade de tempo livre. Neste contexto, o cuidador é incentivado a 
ter espaço para si. Contudo, pressupõe uma preparação prévia da rede 
de cuidados familiares ou formal e do cuidador, planeando a sua 
ausência, sem que vivencie sentimentos de insegurança e 
culpabilização; 
 Necessidade de informação e formação. Perante uma situação de 
dependência súbita ou associada à uma situação de doença crónica 
que confere grande dependência, os cuidadores sentem-se 
desprovidos de informação sobre recursos materiais, financeiros e 
humanos disponíveis. Neste contexto informado, a formação dos 
cuidadores será um acréscimo que tem como objectivo promover 
melhor qualidade e eficácia dos cuidados, através da aquisição de 
conhecimentos práticos do cuidar e sobre a situação de doença da 
pessoa cuidada. 
 
4.4.2 – Impacto nas relações familiares 
São raras as situações, em que a prestação de cuidados não influência o 
conjunto das redes relacionais, na esfera da família. As modificações ocorrem em 
várias dimensões da família, quer entre o mais velho e o cuidador, quer entre a 
relação conjugal do cuidador e nas ligações filiais, fraternais e extra-familiares do 
cuidador (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL. 
A relação entre o cuidador e o prestador de cuidados baseia-se na relação 
que estabelecem no presente, assim como na partilha de vivências do passado e 
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história individual de cada um. Não obstante, a prestação de cuidados vai exigir uma 
reestruturação do relacionamento, em que cada actor assume um papel, que para a 
pessoa dependente, pressupõe uma nova visão de si. A noção de dependência, 
assume diferentes interpretações: para o mais velho, traduzindo-se na sua 
incapacidade, para realizar actividades que habitualmente fazia. Para o cuidador 
implica realizar actividades, que a pessoa cuidada deixou de conseguir fazer. Neste 
sentido subentendem-se alterações de poder e de constrangimento, pela entrada do 
cuidador na intimidade da pessoa cuidada. Este constrangimento poderá ser menor 
se o cuidador for o cônjuge, uma vez que já existia partilha de intimidade (Sousa, 
Figueiredo e Cerqueira, 2004)XL. 
Quando a relação entre o cuidador e a pessoa cuidada entra em colapso, 
existe o risco de se gerarem situações de abuso de natureza física, emocional, 
financeira ou de negligência, quer intencional, quer não intencional.  
As relações entre os membros da família são influenciadas pela situação de 
dependência e prestação de cuidados. Considerando a família como um sistema, 
torna-se claro que o impacto de uma actividade como o cuidar vai reflectir-se em 
todos os seus membros. As alterações esperadas não são exclusivamente com a 
pessoa cuidada, mas também dentro de toda a malha de relações que existe na 
família. Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL referenciando Semple (1992) e 
Aneshensel et al (1995), apresenta alguns dos motivos geradores de conflito no seio 
familiar, que geralmente ocorrem entre o cuidador e os restantes familiares e que se 
devem: á doença e incapacidade da pessoa cuidada; a natureza e intensidade dos 
cuidados a serem prestados; ao número de elementos da família que devem 
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participar e partilhar a prestação de cuidados; à forma de apoiar o cuidador principal; 
à apreciação e valorização atribuída ao papel do cuidador principal.  
 
4.5 - ESTUDOS REALIZADOS SOBRE OS CUIDADORES INFORMAIS 
 
A pesquisa de trabalhos sobre os cuidadores informais, nas bases de dados 
internacionais da Internet, é relativamente fácil e profícua. Tem constituído uma 
temática em frequentemente explorada, não só nas características e impacto do 
cuidador informal, mas também no impacto desses junto das pessoas dependentes.  
Não obstante, tem-se verificado um aumento significativo de estudos 
realizados em território nacional. Esta temática tem constituído uma área de 
interesse face as alterações demográficas e envelhecimento da população 
portuguesa, como já anteriormente foi contextualizado.  
Neste sentido, referenciam-se aqui quatro estudos nacionais, recentes sobre 
cuidadores informais, em detrimento de outros trabalhos internacionais. 
O primeiro estudo, realizado por Brito (2002)V foi também o impulsionador 
deste trabalho, na medida em que apresentava alguns instrumentos de colheita de 
dados na dimensão da sobrecarga, dificuldades e formas de satisfação dos 
cuidadores. Esta autora propôs-se traduzir e validar três instrumentos, 
nomeadamente a  Carer’s Assessment Difficulties Index (CADI), a CAMI (Carer’s 
Assessment Managing Index) e a Carer’s Assessment os Satisfation Índex (CASI).  
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Os dois primeiros instrumentos serão apresentados ao longo deste trabalho e 
o último procura explorar quais são as fontes de satisfação do cuidador de cuidados 
no desempenho do seu papel.  
 Brito (2002)V estudou uma população de 41 prestadores de cuidados, na 
perspectiva da sua saúde mental considerando a percepção da sobrecarga, as 
fontes de satisfação, as formas de lidar com acontecimentos adversos (coping) e o 
estado de saúde geral. Nas suas conclusões, a autora, diz que além das exigências 
objectivas e instrumentais da prestação de cuidados, o impacto psicológico da 
própria experiência, assume especial importância, sendo mediado pela percepção 
que o cuidador tem da sua situação, em particular.  
Neste sentido, acrescenta a autora, que a saúde física e mental do prestador 
de cuidados está relacionada com o nível de stress que, este percepciona ao 
desempenhar o seu papel, cabendo a outras variáveis sócio demográficas e de 
contexto, a forma como o mesmo percepciona as dificuldades associadas à 
prestação de cuidados. 
Um segundo estudo desenvolvido por Sequeira (2007)XXXVIII, teve como 
finalidade contribuir para a divulgação do conhecimento do processo de cuidar da 
pessoa com dependencia física ou mental, de onde se destacam as demências. 
Investigou 184 cuidadores informais de “idosos” dependentes, dos quais 101 com 
dependência de causa física e 83 com dependência de causa mental.  
No final, o autor confirmou a hipótese que tinha colocado e que sustenta que 
“cuidar de idosos dependentes com uma perturbação demencial está associado a 
níveis mais elevados de sobrecarga”. A prestação de cuidados a idosos com 
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demência está associado a: maiores dificuldades; adoptam menores estratégias de 
coping; obtêm menor satisfação no processo de cuidar; implica maiores 
repercussões negativas em valores de sobrecarga global e parcelar, 
comparativamente ao grupo de idosos com dependência física (Sequeira, 
2007:291)XXXVIII. 
Este autor, acrescenta ainda que a sobrecarga está directamente associada 
às dificuldades objectivas e ou subjectivas que o cuidador experimenta no cuidar, 
confirmando a hipótese que “a sobrecarga varia de forma directamente proporcional 
às dificuldades” (Sequeira, 2007:291)XXXVIII. 
Um terceiro estudo, foi realizado por Marques (2007)XIX junto de 50 
cuidadores de pessoas dependentes após um acidente vascular cerebral (AVC). 
Esta autora procurou conhecer, para além das características sócio demográficas 
destes cuidadores, qual era o impacto dos cuidados na sua dinâmica de prestação 
de cuidados, quais eram as dificuldades, por si percepcionadas, assim como, quais 
os factores com potencial influência na sobrecarga desses mesmos cuidadores. 
Segundo Marques (2007:174)XIX os cuidadores informais não evidenciaram 
uma sobrecarga muito acentuada, mas verificou que: 
• Prestadores de cuidados mais velhos tendem a apresentar menor 
sobrecarga global; menor implicação na vida pessoal; menor 
sobrecarga financeira; mais mecanismos de eficácia e controlo; 
• Os cônjuges da pessoa com AVC evidenciaram menor sobrecarga na 
prestação de cuidados; 
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• Os cuidadores com um nível sócio económico mais elevado 
apresentaram menor sobrecarga; 
• Os cuidadores que coabitavam com a pessoa cuidada tendem a 
apresentar menor sobrecarga emocional, menor reacção ás exigências 
e maior satisfação com o seu papel e com a pessoa cuidada. 
 
Um quarto estudo foi desenvolvido, no âmbito da elaboração da tese de 
doutoramento Prof. Doutor Baltazar Ricardo Monteiro (2006)XXI, que investigou o 
fenómeno da desospitalização, no Concelho das Caldas da Rainha. 
 Analisou três vertentes: a evolução dos padrões de utilização dos 
hospitais; a avaliação dos níveis de dependência dos doentes desospitalizados; 
conhecer as interconexões ao nível da família, da comunidade e da sociedade, 
do processo de desospitalização. Pela sua pertinência destaca-se algumas das 
conclusões que este autor apresentou relativamente às duas últimas vertentes. 
 Este autor realizou entrevistas a 76 doentes dependentes e observou 
as seguintes características: 
• A família providenciava todas as ajudas que o doente precisava através 
dos seus serviços directos ou da sua aquisição junto das IPSS. 
• A actividade que mais induzia ajuda era o banho e as transferências, 
serviços realizados sobretudo pelas equipas de apoio domiciliário; 
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• A ajuda da família era essencialmente instrumental, traduzindo-se em 
grande parte na aquisição de bens e transporte a consultas. 
 Monteiro (2006)XXI, concebeu um modelo explicativo do apoio domiciliário, 
denominado de gestão familiar dos cuidados, assente na concepção de uma díade 
formada pelo cuidador e pela pessoa dependente. Esta díade estabelece fortes 
laços entre si, derivados de trajectórias de vida comuns, respondendo perante a 
comunidade, pela forma como cuida dos seus membros dependentes.  
A evolução e transformação da díade em tríade, surgem com o envolvimento 
dos filhos (filhas ou noras/genros) na prestação de cuidados. Neste contexto, os 
cuidados das pessoas doentes com dependência, que se encontram domiciliados 
desenvolvem-se por círculos de responsabilidade permeáveis entre si, mas muito 
bem hierarquizados (Monteiro, 2006:317)XXI. 
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5 - DA PROBLEMÁTICA ÀS QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO 
 As respostas às necessidades das pessoas mais velhas, que podemos 
observar na sociedade actual, surgem dispersas e fragmentadas. Se facto 
comprovado não existisse, bastaria visitar qualquer instituição hospitalar para 
encontrar mais velhos e famílias com necessidade expressa de apoio no auto-
cuidado, para além do acréscimo de cuidados que são recomendados no momento 
da alta. 
 Segundo Sousa e Figueiredo (2007)XXXIX, o discurso que predomina nos 
serviços de saúde, para fazer face às necessidades do mais velhos é o da 
desinstitucionalização, porque constitui a forma mais desejável de viver no meio 
onde a pessoa construiu a sua identidade e quadros de referência, mas também 
porque é a forma menos dispendiosa para a sociedade, em termos imediatos. 
Segundo Paúl e Fonseca (2001)XXXII, a saúde considerada como uma das 
principais prioridades das nações e governos, é um bem não só pessoal mas 
também da comunidade, constituindo um indicador quer de desenvolvimento quer de 
subdesenvolvimento e de desorganização sociopolítica e económica. 
 A assumpção diária, consciente, do poder limitado da medicina e a 
optimização da qualidade de vida dos doentes, dos seus cuidadores e familiares 
devem ser assumidos como áreas importantes de intervenção em saúde.  
  À alteração demográfica da população nacional e maior percentagem de 
pessoas mais velhas, associa-se a maior necessidade de cuidados prestados quer 
por serviços formais quer por cuidadores informais. 
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Paúl e Fonseca (2001)XXXII consideram três grupos de factores associados á 
doença: os socioambientais (a pobreza, as redes sociais de apoio formal e informal, 
o trabalho e desemprego); os comportamentais (o tabagismo, o exercício físico, a 
dieta alimentar); os psicológicos (o tipo de personalidade, as capacidades de coping, 
o sistemas de crenças relativas à saúde). A vivência concreta da doença e a forma 
como cada um lida com esse problema, fomenta comportamentos de procura de 
apoio dentro e fora do sistema de saúde.  
A tendência no domínio da protecção social é para a implementação de um 
sistema de pluralismo assistencial, no qual estado e sociedade civil partilham 
responsabilidades. Assiste-se a um reassumir de responsabilidade por parte da 
sociedade civil perante um estado-providência em franco recuo como principal 
promotor de serviços de protecção social. (Hespanha, et al, 2000)XI  
Figueiredo (2007)VIII fazendo referencia a Walker (1995), estima que 80% dos 
cuidados aos mais velhos são prestados pela família. Acrescenta que, segundo 
Anderson (1992), a família é culturalmente considerada como o centro da tradição 
da responsabilidade. 
A família é actualmente o principal pilar de apoio dos mais velhos,. Contudo, 
este papel desempenhado pelas famílias e cuidadores informais, assim como as 
repercussões que dai advêm, nem sempre têm sido reconhecidas.(Figueiredo , 
2007)VIII. 
Figueiredo (2007:25)VIII fazendo referência a dois outros trabalhos de sua co-
autoria (Figueiredo e Sousa, 2001; Sousa e Figueiredo, 2007), refere que se 
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observam em Portugal, algumas medidas de apoio especificamente dirigidas aos 
mais velhos, mas quase uma total inexistência de serviços de apoio às famílias. 
No plano estratégico da rede social denominada por Concelho Local de Apoio 
social (CLAS), um dos eixos prioritários de desenvolvimento refere-se aos idosos 
(idade igual ou superior a 65 anos) dependentes, das quais se destaca as seguintes 
dimensões: grande dependência; desajustamento pessoal e familiar; dificuldades de 
acesso aos serviços de saúde; dificuldade na institucionalização dos mais velhos 
com carência económica.  
Destacam-se aqui, os três dos objectivos estratégicos propostos: a 
implementação de um serviço multidisciplinar de apoio Parental/familiar; a 
implementação da rede de cuidados continuados integrados no concelho das Caldas 
da Rainha: apoiar o alargamento, desenvolvimento e a consolidação da rede de 
equipamentos sociais concelhios, apostando na criação de novos lugares nas 
valências de serviços de apoio domiciliário, de apoio domiciliário integrado, centros 
de convívio e centros de dia. (Câmara Municipal das Caldas da Rainha, 2007)VI. 
É neste contexto, que nasce a questão central que orienta esta pesquisa, que 
pretende conhecer qual é a sobrecarga, as dificuldades e as formas de “coping” 
utilizadas pelos cuidadores informais de pessoas que recebem cuidados 
domiciliários dos serviços domiciliários das IPSS. 
 A melhor acessibilidade e a experiencia já vivida, de cuidar e a eventual 
sobrecarga, que levou a procura de recursos complementares nos serviços de apoio 
domiciliário, foram os principais critérios de escolha destes cuidadores. 
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A partir desta questão central podemos formular as questões que constituem 
a linha orientadora do estudo: 
- Quais as características sócio-demográficas dos cuidadores informais das 
pessoas que recebem cuidados dos serviços de apoio domiciliário? 
- Quais são as dimensões do cuidar, em que o cuidador informal apresenta 
maior sobrecarga? 
- Como percepciona o cuidador informal a sua sobrecarga na prestação de 
cuidados? 
- Quais as formas de coping mais utilizadas pelos cuidadores informais, 
perante a sobrecarga no processo de cuidar? 
 Foram as questões associadas aos cuidadores informais, como eixo 
estratégico de actuação na prestação de cuidados aos mais velhos, que constituíram 
a força motriz desta investigação. O conhecimento dos cuidadores informais, da sua 
sobrecarga e formas de lidar com acontecimentos adversos (coping), pretende 
constituir uma das bases de futuros projectos dentro da rede social, quer junto 
destes cuidadores informais já referenciados, quer no desenvolvimento de 
programas, que visem apoiar outros cuidadores informais não referenciados ou que 
não tem qualquer tipo de apoio. 
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5.1 - OBJECTIVOS E TIPO DE ESTUDO 
  
É crescente importância que o conhecimento e interacção com os cuidadores 
informais têm tido no desenvolvimento dos cuidados às pessoas dependentes, 
representados maioritariamente pelos mais velhos. As características sócio-
demográficas, a natureza da relação com as pessoas dependentes, o nível de 
dependência que geram sobrecarga e as formas de coping são características que 
se pretendem aqui conhecer. Segundo Fortin (1999)IX os objectivos do estudo são 
enunciados declarativos que orientam e tornam mais precisa a investigação. 
 O objectivo geral do estudo é conhecer as dimensões da sobrecarga, as 
dificuldades sentidas e as formas de lidar com acontecimentos adversos, “coping”, 
dos cuidadores informais. A partir deste objectivo, enunciam-se os seguintes 
objectivos específicos: 
 1) Conhecer algumas características sócio-demográficas dos cuidadores 
informais das pessoas que recebem apoio domiciliário; 
 2) Avaliar o impacto físico, emocional e social do papel do cuidador informal 
no contexto da prestação de cuidados; 
 3) Identificar o impacto e dificuldades percepcionados, pelos cuidadores 
informais no contexto da prestação de cuidados. 
4) Identificar as formas de lidar com acontecimentos adversos (“coping”) mais 
utilizadas pelos cuidadores informais no contexto da prestação de cuidados; 
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 Pela natureza do problema em estudo, optou-se pela realização de uma 
investigação não experimental, quantitativa de tipo descritivo e transversal, de um 
único grupo representativo num dado momento. (Ribeiro, 1999; Aguiar, 2007)XXXVII, I 
Segundo Fortain (1999)IX, os estudos descritivos visam obter mais 
informações, sobre as características de uma população ou fenómeno e os estudos 
correlacionais têm por objectivo examinar relações entre variáveis.  
Num estudo descritivo-correlacional, o investigador, segundo esta autora 
tenta explorar a existência de relações entre variáveis, com o objectivo de descrever 
essas relações. 
Neste sentido, poder-se-á considerar que esta investigação tem uma 
dimensão analítico-correlacional, uma vez que se pretende analisar as relações 
estatísticas entre variáveis, sem que exista manipulação das mesmas. 
 
5.2 - POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
A partir do momento que se identifica a população alvo, coloca-se a questão 
de qual será a melhor técnica de amostragem para o estudo. Segundo Aguiar 
(2007:50)I, uma amostra de elevada dimensão, não é condição necessária para ser 
uma amostra representativa, uma vez que, pode estar sujeita a viés de selecção que 
de facto pode não representar a população em estudo. 
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Não sendo possível, investigar toda a população alvo, identificável, a melhor 
garantia de representatividade é a amostra ser seleccionada do modo mais aleatório 
possível. (Aguiar, 2007:50)I 
Considerando o objectivo deste estudo, que procura conhecer as dimensões 
da sobrecarga e formas de “coping” utilizadas pelos cuidadores informais, procurou-
se identificar qual seria a forma mais fácil de contactar com esta população.  
Existindo poucos grupos organizados no concelho em que decorre o estudo e 
dada a desconfiança e sentimentos de insegurança, na sociedade actual, 
associados a burlas porta a porta e à pressão do telemarketing, numa primeira 
tentativa experimental, muitos dos cuidadores mostraram-se indisponíveis.  
Devido a estes acontecimentos, a amostra foi criada através das equipas de 
apoio domiciliário das IPSS, que conferiram credibilidade ao investigador, 
minimizaram os efeitos desconfiança e os sentimentos de insegurança. 
Optou-se por considerar todos os cuidadores informais das pessoas que 
recebiam apoio domiciliário ou em centro de dia, das IPSS do concelho de Caldas 
da Rainha.  
Os critérios de inclusão no estudo foram: 
- Aceitar participar voluntariamente no estudo; 
- Ser o ou um dos principais responsáveis pelo bem-estar, assistência, 
prestação de cuidados e tomada de decisão referentes à pessoa dependente; 
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- Saber ler, escrever e interpretar e dar respostas ou em substituição, ter 
alguém que o faça por si; 
- A pessoa, alvo dos cuidados, deveria apresentar uma situação de 
dependência, com limitação pelo menos numa actividade de vida diária ou 
instrumental e por esse motivo, estar a receber qualquer tipo de cuidado ou serviço 
de uma IPSS;  
Foram seleccionadas doze IPSS do concelho Caldas da Rainha, que estavam 
a prestar serviços a pessoas dependentes, nos seus domicílios.  
Das doze IPSS do Conselho de Caldas da Rainha, foi possível desenvolver o 
estudo em apenas dez. As IPSS através das quais foi realizado o estudo são: 
 Associação Desenvolvimento Social da Freguesia de Alvorninha 
 Associação de Solidariedade Social da Foz do Arelho 
 Associação para o Jardim Infantil de Salir de Matos  
 Associação Social e Cultural do Chão da Parada 
 Fonte Santa – Centro Social da Serra do Bouro 
 Centro Social e Paroquial de Caldas da Rainha 
 Centro Social Paroquial de Santa Catarina 
 Centro Social Paroquial Nossa Senhora das Mercês 
 Centro Social Paroquial Nossa Senhora da Piedade de Vidais 
 Santa Casa da Misericórdia de Caldas da Rainha 
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Num total de cerca de 350 pessoas que recebem cuidados ou serviços 
dessas instituições, foi possível aplicar o questionário a 90 dos respectivos 
cuidadores informais, representando 25,7% do total. Este valor poderá ser mais 
representativo se considerarmos que, algumas das pessoas do universo que 
recebem cuidados, quer pela sua situação de dependência, quer pelas 
características da sua rede social, não têm um cuidador informal. 
Neste sentido, procurando encontrar uma explicação para o facto de apenas 
90 cuidadores terem participado, considerando que o alvo eram todos, foi criado um 
breve questionário (ANEXO I ), que foi aplicado junto da direcção técnica de cada 
IPSS que colaboraram no estudo. O objectivo foi, unicamente, contextualizar a 
amostra obtida, na perspectiva destes profissionais. 
No período em que decorreu o estudo, Outubro 2007 a Março 2008, nas dez 
instituições que participaram, não existiu uma flutuação significativa do número total 
das pessoas, que recebem apoio domiciliário/centro de dia. 
Quanto aos motivos que não tornaram possível contactar mais cuidadores 
informais, na perspectiva dos mesmos profissionais, obtiveram-se os resultados 
apresentados no quadro 2. 
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Quadro 2 - Motivos, que impossibilitaram as direcções técnicas das IPSS, de contactar mais 
cuidadores informais 
  
  
 
O
  
 
 
 
  
 
O motivo que se destaca, refere-se à inexistência de um cuidador informal, 
sendo esta uma das formas descritas pela bibliografia, mais velhos solitários mas 
não isolados (Sousa, Figueiredo e Cerqueira2004:61). 
 
 
 
 
Número de 
Respostas 
Motivos, que impossibilitaram as direcções técnicas das 
IPSS, de contactar mais cuidadores informais 
6 Não existe cuidador informal, a pessoas que recebem 
estão sozinhas 
3 O cuidador informal está ausente do país/distrito/concelho por longos períodos 
3 
O cuidador informal apesar de morar perto não mantém 
um contacto frequente com a pessoa cuidada ou com a 
instituição 
1 Alguns cuidadores cuidam de duas pessoas em 
simultâneo, por esse motivo só responderam uma vez 
3 O cuidador informal não gosta de responder a questionários 
1 O questionário era muito extenso e os cuidadores não quiseram responder 
1 Não foi possível contactar os cuidadores informais por falta de recursos humanos e técnicos 
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5.3 – HIPÓTESES E OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS. 
 
Perante a temática em estudo e seguindo a linha orientadora do 
enquadramento teórico, das questões de investigação e outros estudos na dimensão 
da sobrecarga do cuidador informal, formulam-se as hipóteses que, segundo 
Mcguigan, 1976, p. 37) citado por Almeida e Freire (2007:43)II, procuram explicações 
ou a solução mais plausível de um problema. 
Foram construídas três hipóteses, uma para cada instrumento de avaliação 
da sobrecarga e formas de lidar com situações adversas (QASCI, CADI, CAMI). 
A primeira hipótese em estudo pretende verificar se existem diferenças, entre 
a sobrecarga física, emocional e social dos cuidadores informais de pessoas muito 
dependentes e ligeiramente dependentes, segundo o QASCI: 
Hipótese 1 – A sobrecarga dos cuidadores informais de sujeitos totalmente 
dependentes, avaliada pelo QASCI, é maior do que a percebida pelos 
cuidadores informais de sujeitos ligeiramente dependentes. 
A segunda hipótese pretende verificar se os cuidadores informais de sujeitos 
totalmente dependentes percepcionam maior perturbação em cada uma das 
afirmações da CADI do que os cuidadores informais de sujeitos ligeiramente 
dependentes. 
Hipótese 2 – Os cuidadores informais de sujeitos totalmente dependentes 
percepcionam maior perturbação em cada uma das afirmações da CADI do que os 
cuidadores informais de sujeitos ligeiramente dependentes. 
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A terceira hipótese em estudo pretende verificar se existem diferenças, entre 
as respostas, formas de lidar com acontecimentos adversos associados ao cuidar, 
“coping”, dos cuidadores informais de pessoas muito dependentes e ligeiramente 
dependentes: 
Hipótese 3 – Os cuidadores informais de sujeitos totalmente dependentes 
respondem de forma significativamente diferente a cada um dos itens da CAMI 
quando comparados com os cuidadores informais de sujeitos ligeiramente 
dependentes. 
 
Após ter definido a dimensão da amostra, o modo de selecção amostral e as 
hipóteses em estudo, definem-se agora as variáveis das quais se vai observar e 
medir a sobrecarga e necessidades do cuidador informal (Aguiar, 2007)I.  
 A explicitação das variáveis e das suas relações são importantes na definição 
do modelo de análise do estudo. As variáveis podem derivar de conceitos mais 
amplos, conhecidos como construtos, quando estes se encontram operacionalizados 
ou definidos em termos mais concretos e observáveis. Os construtos são entidades 
abstractas ou dimensões latentes do comportamento e as variáveis são a realidade 
observável.  
Neste sentido, as varáveis podem funcionar como indicadores de construtos 
ainda não operacionalizados (Almeida e Freire; 2007)II.  
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Segundo Fortain (1999:36)IX, referenciando Kerlinger (1973), “As variáveis 
são qualidades, propriedades ou características de objectos, de pessoas ou de 
situações…”. 
As variáveis seleccionadas para este estudo, seguiram a linha orientadora 
das questões de investigação, tendo como meta alcançar os objectivos e as 
hipóteses formulados. 
Os métodos de colheita de colheita de dados dependem do investigador e dos 
construtos, ou comportamentos, em estudo.  
Para Polite e Hunger (1995:201)XXXIII, o procedimento ideal para a colheita de 
dados, assenta em “…medidas confiáveis, precisas, não tendenciosas e sensíveis 
dos construtos.” 
Em função do papel ou estatuto, que a variável desempenham no estudo 
pode ser designadas por variável independente ou variável dependente. Almeida e 
Freire (2007)II, referem que a variável independente se identifica com a dimensão 
que o investigador manipula (aqui, dimensão observada) deliberadamente para 
conhecer o seu impacto na variável dependente.  
Variáveis dependentes 
 As variáveis propostas, referem-se aos cuidadores informais de pessoas 
mais velhas, no contexto da prestação de cuidados nos seus domicílios, 
nomeadamente: 
• A sobrecarga dos cuidadores informais de pessoas mais velhas; 
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• As dificuldades percepcionadas pelos cuidadores informais de pessoas 
mais velhas; 
• As formas de lidar com acontecimentos adversos (“coping”) mais 
utilizadas pelos cuidadores informais 
Estas variáveis serão operacionalizadas, segundo a ordem apresentada, 
através dos seguintes instrumentos que serão posteriormente apresentados: 
questionário da avaliação da sobrecarga do cuidador informal (QASCI); 
Carers’s Assessmente of difficulties Índex (CADI); Carer’s Assessment of 
Managing Índex (CAMI). 
Variáveis independentes 
 As variáveis independentes, que seguidamente se apresentam, baseiam-se 
na fundamentação teórica e nas questões de investigação, na perspectiva do 
cuidador informal e da pessoa com dependência. 
Cuidador Informal: 
• Idade 
• Sexo 
• Procedência 
• Estado civil 
• Situação ocupacional 
• Nível de escolaridade 
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• Tipo de relação ou parentesco 
• Distância geográfica entre cuidador e pessoa cuidada 
• Mobilidade do prestador de cuidados 
• Tempo de prestação de cuidados 
• Partilha de responsabilidade na prestação de cuidados; 
• Motivo assistência hospitalar 
• Partilha de responsabilidade na decisão de assistência hospitalar 
•  Número de visitas da equipa de apoio domiciliário 
• Cuidados recebidos da equipa de apoio domiciliário 
• Nível sócio económico 
Pessoa com dependência: 
• Idade 
• Estado civil 
• Nível de escolaridade 
• Doença ou incapacidade 
• Grau de dependência física 
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Seguidamente contextualiza-se cada uma das variáveis em estudo. 
• Idade 
 Os estudos realizados com os prestadores informais evidenciam que a 
percepção da sobrecarga varia consoante a idade dos prestadores de cuidados 
(Paúl, 1997; Brito, 2002; Marques, 2007)XXXI, V, XIX . Esta variável foi respondida numa 
questão aberta relativa à idade em anos. Esta variável não pretende estabelecer 
idades padrão, mas sim classes modais onde se encontram os indivíduos, podendo 
estabelecer uma ponte com a fase do ciclo da vida dos mesmos; 
• Sexo 
  A predominância do sexo feminino é uma constante nos estudos sobre os 
cuidadores informais. A resposta a esta variável era fechada, sendo possível 
escolher entre o sexo feminino e masculino; 
• Procedência 
A população em estudo pertence a um único concelho. A cidade é constituída 
por duas freguesias, sendo as restantes freguesias compostas por aldeias. A 
inclusão desta variável, justifica-se porque é com alguma frequência, que em 
ambiente hospitalar, as famílias referem existirem dificuldades diferentes entre o 
meio rural e o citadino. A questão era aberta, permitindo referir o concelho (caso 
residisse num concelho vizinho) e a freguesia a que pertencia. Recorde-se aqui que 
a amostra de cuidadores informais seleccionada, a pessoa dependente tinha que 
receber apoio de uma IPSS do Concelho das Caldas da Rainha, podendo residir em 
outro concelho. 
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• Estado civil; Nível de escolaridade 
As respostas a estas questões eram fechadas, seguindo a tipologia 
apresentada habitualmente nos dados demográficos da população (INE, 2005)XIV 
• Situação ocupacional 
A resposta a esta questão era fechada, à semelhança das anteriores, no 
entanto, tinha uma opção que permitia especificar outras situações não 
contempladas.  
• Tipo de relação ou grau de parentesco 
 Embora seja frequente, serem os cônjuges, as filhas e as noras a assumirem 
a prestação de cuidados das pessoas dependentes (Paúl, 1997; Brito, 2002; 
Marques, 2007)XXXI, V, XIX, surgem também outros tipos de grau de parentesco ou de 
relação. Procurando explorar todas as hipóteses, esta questão era composta por 
sete opções, das quais duas permitiam especificar outro tipo de relação ou de grau 
de parentesco. 
• Distância geográfica entre cuidador e pessoa cuidada; Mobilidade do 
prestador de cuidados 
 Estas questões eram compostas por respostas fechadas. No primeiro caso, 
procurando identificar as situações de coabitação das restantes em função do tempo 
utilizado na deslocação. A segunda, visando identificar a forma de deslocação 
utilizada.  
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• Tempo de prestação de cuidados 
 Esta questão permitia uma resposta fechada em anos e ou meses. Períodos 
mais longos de cuidados, estão associados a maior percepção de sobrecarga (Brito, 
2002)V.  
• Partilha de responsabilidade na prestação de cuidados 
 A resposta a esta variável era fechada, permitindo especificar no caso 
afirmativo qual a relação com quem exercia essa partilha. Considerou-se pertinente 
identificar se existiam e quem eram as pessoas, que davam apoio aos cuidadores 
informais. 
• Motivo assistência hospitalar; Partilha de responsabilidade na decisão 
de assistência hospitalar 
 Esta questão era meramente exploratória, procurando confirmar o recurso à 
urgência hospitalar desta população dependente, quais os motivos pelos quais ai 
recorreram e com quem tomaram essa decisão. Procura-se identificar não só os 
motivos associados às situações de urgência mas também o recurso à opinião de 
outros técnicos de saúde ou pessoas próximas ao cuidador. 
• Número de visitas da equipa de apoio domiciliário; Cuidados recebidos 
da equipa de apoio domiciliário 
 Estas respostas eram abertas permitindo que o cuidador quantifica-se o 
número de visitas por dia e por semana, procurando perceber a amplitude do apoio 
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formal que o cuidador tinha. No segundo caso, três das questões eram fechadas 
correspondendo à tipologia dos serviços/cuidados habitualmente prestados pelas 
IPSS. Existia ainda uma resposta aberta onde o cuidador poderia especificar um 
outro tipo de apoio específico à sua situação. 
• Nível sócio económico 
 O nível sócio económico é um dos factores que influencia a prestação de 
cuidados do cuidador informal (Paúl, 1997)XXXI.  
 A operacionalização desta variável foi feita através da aplicação da escala de 
Graffar, a qual será apresentada detalhadamente nos instrumentos de colheita de 
dados. Esta escala classifica os cuidadores e família em cinco classes em função 
das seguintes características: profissão; nível de instrução; fontes de rendimento; 
conforto da habitação e aspecto do bairro onde reside.  
• Doença ou incapacidade 
Esta questão permitia uma resposta aberta, procurando avaliar, segundo o 
cuidador informal, qual o motivo associado à incapacidade da pessoa dependente. 
• Grau de dependência física 
Esta variável pretendia identificar qual o grau de dependência física da 
pessoa cuidada, procurando posteriormente estabelecer uma relação com a 
sobrecarga percebida. Foi operacionalizada aplicando o índice Barthel, utilizado em 
vários estudos em que se pretende avaliar a dependência física, tendo sido 
recentemente validado, numa amostra de pessoas mais velhas, não 
institucionalizadas (Araújo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007)IV. 
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5.4 – INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS 
 
Os instrumentos de avaliação, sejam testes, escalas, fichas, grelhas de 
entrevista entre outros, podem definir-se, segundo Almeida e Freire (2007)II, como 
um conjunto de itens, questões ou situações mais ou menos organizadas e 
relacionadas com um determinado domínio a avaliar. 
 A decisão de escolher os instrumentos e o método que melhor se adapta ao 
estudo, cabe ao investigador. Esta escolha deve ser feita em função das principais 
variáveis e da estratégia de análise prevista (Fortin, 1999)IX. 
 Nesta linha de pensamento e seguindo estudos anteriores Brito (2002)V, 
Marques (2007)XIX, Sequeira (2007)XXXVIII, Araújo, Ribeiro, Oliveira, Pinto (2007)IV, 
optou-se por utilizar instrumentos que se baseavam na auto-avaliação e auto-relato 
dos prestadores de cuidados, aos quais se adicionou um questionário sócio 
demográfico, uma escala de caracterização social e um índice de dependência 
física. 
Procedimentos éticos 
 Ao planear uma investigação, o investigador desenvolve um conjunto de 
procedimentos ético-legais que salvaguardam os direitos das pessoas envolvidas no 
estudo. Fortin (1999:116)IX é explicita neste ponto quanto afirma que “ a investigação 
aplicada a seres humanos pode, por vezes, causar danos aos direitos e liberdades 
das pessoas. Por conseguinte, é importante tomar todas as disposições necessárias 
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para proteger os direitos e liberdades das pessoas que participam nas 
investigações”.  
 Neste contexto foi solicitada autorização, via e-mail, à Prof. Luísa Brito no que 
se refere à CADI e a CAMI e À Prof. Teresa Martins relativamente ao QASCI. Ambas 
deram o seu consentimento, também via e-mail. 
 As restantes instrumentos (Índice de Barthel e escala de Graffar) são de 
utilização livre. 
 Relativamente aos cuidadores informais, como já foi sistematizado na 
constituição da amostra, foram convidados a participar através dos cuidadores 
formais das IPSS e receberam uma carta informativa a explicar o estudo, dando 
também a conhecer o investigador. Para confirmar a sua participação voluntária, 
uma vez que existiram vários intervenientes a entregar o instrumento de colheita de 
dados, foi solicitado que os cuidadores informais rubricassem, uma declaração 
dando o seu consentimento informado, para participar no estudo 
 
Procedimentos de colheita de dados  
 
Numa primeira fase, foi pedido telefonicamente e por e-mail às IPSS que 
colaborassem no estudo. Nas instituições que previamente concordaram, foi 
marcada uma reunião com a direcção técnica, onde foi apresentado o pedido formal 
que explicitava os objectivos do estudo, qual o plano de desenvolvimento do estudo 
e quais os procedimentos, em que era necessário a sua colaboração.  
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O plano de desenvolvimento do estudo consistia, em convidar os cuidadores 
a lerem a carta de apresentação, quer através de contacto telefónico, pela direcção 
técnica das IPSS, quer pessoalmente pelas auxiliares de apoio à família e à 
comunidade. 
Numa segunda fase e se o cuidador tivesse previamente concordado, era-lhe 
entregue o conjunto dos três documentos, nomeadamente: 
1. - Uma breve carta, de apresentação do investigador, os seus contactos 
e explicando resumidamente o tema em estudo, os objectivos 
propostos e solicitando a colaboração, e participação dos cuidadores 
informais, (este documento destinava-se a ficar sempre na posse dos 
cuidadores informais); (ANEXO II) 
2. - Declaração do cuidador, pré-formatada, em que aceitava participar 
voluntariamente no estudo, bastando rubricar em caso afirmativo; 
(ANEXO II) 
3. - O instrumento de colheita de dados. (ANEXO II) 
 
A terceira fase teve lugar em momentos diferentes, uma vez que não foi 
estipulado tempo para o preenchimento do instrumento de colheita de dados. Assim, 
a recolha deste instrumento e da declaração, rubricada pelo cuidador informal, foram 
sendo recolhidas à medida que iam sendo preenchidas.  
Na maioria das IPSS este processo foi moroso, cerca de 1,5 a 2 meses. A 
explicação para este facto, prende-se com a altura do ano em que decorreu o estudo 
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(Outubro 2007 a Março de 2008), coincidindo com muitas actividades já pré-
programadas pelas IPSS e pelo tempo que alguns cuidadores demoraram a 
responder. 
 
Instrumentos de colheita de dados 
Os instrumentos de colheita de dados utilizados, segundo a ordem em que 
foram apresentados, aos cuidadores informais, são os seguintes: 
• Questionário sócio demográfico 
• Escala de Graffar 
• Índice Barthel 
• Questionário da avaliação da sobrecarga do cuidador informal (QASCI) 
• Versão portuguesa da CADI (Carer’s Assessment Difficulties Index) 
• Versão portuguesa da CAMI (Carer’s Assessment Managing Index) 
 
Questionário sócio demográfico 
 Este questionário pretendia avaliar algumas das características sócio 
demográficas dos cuidadores informais e algumas características envolventes à 
prestação de cuidados. Foram elaboradas 15 questões sobre: Procedência; Idade; 
Sexo; Estado civil; Situação ocupacional; Nível de escolaridade; Tipo de relação ou 
grau de parentesco; Distância geográfica entre cuidador e pessoa cuidada; 
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Mobilidade do prestador de cuidados, Tempo de prestação de cuidados; Partilha de 
responsabilidade na prestação de cuidados; Motivo assistência hospitalar; Partilha 
de responsabilidade na decisão de assistência hospitalar; Número de visitas da 
equipa de apoio domiciliário; Cuidados recebidos da equipa de apoio domiciliário. 
Relativamente à pessoa dependente, foi também solicitado que 
respondessem a algumas questões deste contexto, nomeadamente: idade; sexo; 
estado civil; nível de escolaridade; qual a sua doença ou incapacidade, na 
perspectiva do cuidador informal.  
 
Escala de Graffar 
Reforçando a caracterização sócio demográfica, foi aplicada a escala de 
Graffar que, segundo a avaliação de características sociais da família como: 
profissão; nível de instrução; fontes de rendimento; conforto da habitação e aspecto 
do bairro onde reside. Estes domínios são classificados de um a cinco, pela sua 
ordem de apresentação e posteriormente somados, obtendo-se uma classificação 
que posiciona os indivíduos e famílias em cinco classes distintas: 
Classe I (5 a 9 pontos) – nível social alto; 
Classe II (10 a 13 pontos_ nível médio alto; 
Classe III (14 a 17 pontos) – nível médio; 
Classe IV (18 a 21 pontos) – nível médio baixo; 
Classe V (22 a 25 pontos) – nível baixo 
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Embora a validade e significância desta escala tenham sido realizadas por 
Sitkewch e Grunberg em 1979, existem várias referências em estudos médico-
sociais e algumas instituições de saúde (Marques, 2007)XIX. Não foi possível a este 
autor encontrar referências quanto à sua validação, mais recente para a população 
portuguesa. 
 
Índice Barthel 
O índice de Barthel, apesar de ser frequentemente utilizado desconhecia-se 
um estudo das suas propriedades psicométricas. Porém, esse estudo foi 
recentemente validado, por Araújo, Ribeiro, Oliveira, Pinto (2007)IV, num grupo de 
idosos não institucionalizados. Este índice avalia o nível de dependência do sujeito 
para a realização de dez actividades básicas de vida: comer, higiene pessoal, uso 
de sanitários, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfíncteres, deambular, 
transferência da cadeira para a cama, subir e descer escadas.  
Na sua versão original (Mahoney e Barthel, 1965), segundo Araújo, Ribeiro, 
Oliveira, Pinto (2007)IV a pontuação dos itens variava entre o -100 (com intervalos de 
5 pontos), em que a pontuação mínima de 0 corresponde a máxima dependência e a 
pontuação de 100 corresponde a independência nas actividades de vida diária 
(AVD) avaliadas. Estes autores referem que apesar da variabilidade de pontuação e 
analises assentes na subdivisão da escala, desenvolvida por outros autores, parece 
ser consensual a proposta apresentada por Granger citado por Sulter, Steen e 
Keyser (1999), que estabelece os 60 pontos como a fronteira entre a dependência e 
a independência. Neste contexto, para valores acima de 60 pontos, os indivíduos 
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são independentes para cuidados essenciais, como deslocar-se sem auxílio, comer, 
higiene pessoal e controle de esfíncteres. Pontuações acima de 85, os indivíduos 
são geralmente independentes, necessitando apenas de assistência mínima.  
A cotação deste instrumento situa-se entre 0 e 100 pontos, sendo a 
pontuação inversamente proporcional ao grau de dependência, ou seja quanto 
menor for a pontuação maior é o grau de dependência. Estabelecem-se assim as 
seguintes graus de dependência (Araújo, Ribeiro, Oliveira, Pinto; 2007)IV: 
• 90-100 pontos  Independente 
• 60-90 pontos Ligeiramente dependente 
• 40-55 pontos Moderadamente dependente 
• 20-35 pontos Severamente dependente 
• <20 pontos  Totalmente dependente 
 
Ao concluir o estudo de validação supra citado, os autores concluíram que 
este é um instrumento fiável, que permite a avaliação do grau de autonomia das 
pessoas idosas, de uma forma objectiva, podendo ser utilizado quer nos serviços de 
saúde quer na comunidade (Araújo, Ribeiro, Oliveira, Pinto, 2007)IV.  
Neste estudo, este instrumento apresenta uma consistência interna, avaliada 
através do coeficiente Alpha de Cronbach, de 0.81 o que está de acordo com 
estudos anteriores que normalmente apontam para valores acima de 0.80 (Ribeiro, 
1999; Araújo, Ribeiro, Oliveira, Pinto, 2007)XXXVII, IV. 
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Questionário da avaliação da sobrecarga do cuidador informal (QASCI) 
 Este questionário foi desenvolvido pela professora Teresa Martins da Escola 
Superior de Enfermagem São João, pelo professor José Pais Ribeiro da Faculdade 
de Psicologia e Ciências de Educação da Universidade do Porto e pela professora 
Carolina Garrett da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. 
 É um instrumento construído para avaliar a sobrecarga física, emocional e 
social do cuidador informal de doentes com sequelas de acidente vascular cerebral 
(AVC), integrando 32 itens, avaliados numa escala ordinal de 1 a 5. Comporta sete 
dimensões do cuidar: implicações na vida pessoal do cuidador (11 itens); satisfação 
com o papel e com o familiar (5 itens); reacções a exigências (5 itens); sobrecarga 
financeira (2 itens) e percepção dos mecanismos de eficácia e de controlo (3 itens). 
O quadro 3, apresenta os itens pelas suas dimensões 
 
 
Quadro 3 - Dimensões do QASCI 
Dimensões Nº dos itens 
Sobrecarga emocional 1, 2, 3, 4 
Implicações na vida pessoal 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 
Sobrecarga financeira 16, 17 
Reacções a exigências 18, 19, 20, 21, 22 
Mecanismo de eficácia e de controlo 23, 24, 25 
Suporte familiar 26, 27 
Satisfação com o papel e com o familiar 28, 29, 30, 31, 32 
 
* Martins, T; Ribeiro, JLP; Garrett, C (2003)XX 
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Normas para o tratamento de dados na utilização do QASCI: 
• Se utilizar a escala total os itens relativos às dimensões mecanismos 
de eficácia e de controlo, suporte familiar e satisfação com o papel e 
com o familiar devem ser invertidos para que a pontuações mais altas 
correspondam situações de maior sobrecarga e stress. 
• Para que as pontuações finais de cada subescala apresentem valores 
homogéneos e comparáveis os itens de cada dimensão devem ser 
somados, a este valor deve ser subtraído o valor mínimo possível na 
subescala. Este valor deve ser dividido pela diferença entre o valor 
máximo e mínimo possível na subescala, finalmente para que a leitura 
seja efectuada em percentagem deve-se multiplicar o resultado por 
100. 
 
Σ – Pontuação mínima de cada subescala *100 
      Max - Min 
 
 No estudo de validação deste instrumento Martins, Ribeiro, Garrett (2003)XX, a 
consistência interna da escala global, foi de 0,90 e as subescalas apresentaram 
valores entre 0,89 e 0,57. 
 Segundo estes autores o QASCI reúne critérios de validade e homogeneidade 
para avaliar a sobrecarga física, emocional e social de doentes com AVC. 
Acrescentam que apenas a subescala mecanismos de eficácia e de controlo, 
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apresentam valores baixos de consistência interna (0,70), com um alfa de Cronbach 
α=0,57, embora possa ser considerado adequado por só conter três itens. 
 As componentes identificadas, pelos autores, como contendo maior influência 
na vida do cuidador informal foram: implicações na vida pessoal do cuidador; 
reacções às exigências, sobrecarga emocional e percepção dos mecanismos de 
eficácia e controlo. Isto é o cuidador informal tende a apresentar maior sobrecarga 
física, emocional e social devido a estes factores. 
 As componentes que se referem ao suporte familiar e sobrecarga financeira, 
apresentam correlações moderadas com o instrumento global, podendo se justificar 
por só integrarem dois itens (Martins, Ribeiro, Garrett, 2003)XX. 
  
A versão portuguesa da Carer’s Assessment of Difficulties Índex (CADI) e  
Carer’s Assessment Managing Index (CAMI) foram traduzidas e validadas pelo 
Professor Doutor João Barreto, da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
e pela Professora Luísa Brito, da Escola Superior de Enfermagem Dr. Ângelo da 
Fonseca em Coimbra.  
Estes questionários foram desenvolvidos por Nolan e Grant (1989)XXIII; Nolan, 
Grant e Ellis (1990)XXIV; Nolan, Keady e Grant (1995)XXV; Nolan, Grant e Keady 
(1996; 1998)XXVI,XXVII, com o objectivo de facilitar o trabalho diário dos prestadores de 
cuidados à família, constituindo também eventuais instrumentos de investigação 
nesta área do cuidar (Brito, 2002)V. 
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Na avaliação da consistência interna destes dois instrumentos, Brito 
(2002:69)V encontrou valores de alfa de Cronbach de 0,927 (CADI) e 0,804 (CAMI), 
sendo semelhantes aos encontrados pelos autores, Nolan e colaboradores e 
comparáveis aos da versão Castelhana desenvolvida pelo Doutor Raimundo Mateos 
Alvarez (1999). 
A CADI pode ser analisada, por itens individuais ou em termos de pontuações 
totais. Por outro lado, na CAMI, é proposto uma analise item a item, segundo os 
seus autores, Nolan, Grant e Keady (1998:35)XXVII.  
 
Carer’s Assessment of Difficulties Índex - CADI 
Este instrumento tem por objectivo facilitar a identificação do tipo de 
dificuldades mais frequentes, nas situações de prestação de cuidados a familiares 
idosos, bem como a maneira como, em cada caso, os prestadores de cuidados 
percepcionam e vivenciam essas dificuldades (Brito, 2002:64)V.   
Este conjunto de informações permitirá, segundo Nolan, Grant e Keady 
(1996)XXVI referenciado por Brito (2002)V, aos profissionais de saúde, estabelecer 
planos de cuidados individualizados que possam responder às necessidades 
específicas de cada família e permitir o desenvolvimento de estudos do tipo 
epidemiológico sobre esta temática. 
É composta por 30 questões relacionadas com potenciais dificuldades 
sentidas pelos dos prestadores de cuidados informais, na prestação de cuidados aos 
mais velhos, que podem implicar alterações na prestação de cuidados, na sua vida 
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social, na sua saúde e na situação económica, relacionamentos (pessoa cuidada e 
restante família) e apoio profissional, envolventes.  
 Na avaliação de cada dificuldade que comportam os 30 itens, o cuidador tem 
quatro hipóteses de resposta: Não acontece no meu caso (1); Acontece, mas não 
me perturba (2); Acontece e causa-me alguma perturbação (3); Acontece e perturba-
me muito (4).  
 Os seus autores originais Nolan, Grant e Keady (1996)XXVI e da versão 
portuguesa (Brito, 2002)V agruparam às dificuldades e respectivos itens em sete 
dimensões, que se apresentam no quadro 4. 
Quadro 4 - Dimensões da CADI 
Dimensões Nº dos Itens (Anexo) 
Problemas relacionados com a pessoa dependente 5, 11, 12, 14, 22, 25, e 26 
Reacções à prestação de cuidados 1, 2, 9, 17, 19, 29, 30 e 37 
Exigências de ordem física na prestação de cuidados 6, 10, 13, 15, 23, 24 
Restrições na vida social 8, 18, 20,  
Deficiente apoio familiar 16, 28 
Deficiente apoio profissional 7, 27 
Problemas Financeiros 4, 21 
Nota: A questão nº 3 “Não consigo dedicar tempo suficiente às outras pessoas da família” não foi incluída por 
Nolan, Grant e Keady (1996)XXVI por apresentar um factor de loading. 
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Carer’s Assessment Managing Index (CAMI) 
 Este instrumento tem como objectivos conhecer a forma como cada prestador 
de cuidados, lida com as dificuldades percepcionadas, que mecanismos mobiliza 
para lidar com esses acontecimentos adversos (coping) e quão adequados e 
eficazes eles são.  
 É constituído por 38 afirmações relacionadas com diversos mecanismos de 
“coping”. Em cada um dos itens os cuidadores têm que responder se o utilizam e em 
caso afirmativo qual a sua opinião acerca da eficácia e efectividade desse 
procedimento (Brito, 2002)V. 
 À semelhança do instrumento anterior, as várias formas de resolução de 
problemas ou estratégias de coping podem ser agrupadas em três dimensões, que 
se apresentam no quadro 5. No entanto, ressalva-se, que os itens deverão ser 
analisados individualmente em cada dimensão segundo indicação dos autores.  
Seguindo a metodologia dos autores originais Nolan, Grant e Keady 
(1996)XXVI e da versão portuguesa (Brito, 2002)V.  
Quadro 5 - Dimensões da CAMI 
Dimensões Nº dos itens 
Lidar com os acontecimentos 
adversos/resolução de problemas 
1, 3, 5, 10, 13, 14, 15, 17, 18, 23, 29, 30, 
31, 33  
Percepções alternativas sobre a 
situação 
6, 7, 8, 9, 11, 12, 16, 20, 22, 24, 25, 26, 
27, 32, 34 
Lidar com os sintomas de stress 2, 4, 19, 21, 28, 35, 36, 37, 38 
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 Na versão portuguesa deste instrumento, Brito (2002)V, ao apresentar os 
resultados obtidos, omite alguns itens (1, 5, 15, 33) porque eventualmente, segundo 
Sequeira (2007)XXXVIII não eram utilizados pelos cuidadores. Assim, esses itens 
foram introduzidos segundo o formato apresentado pelos autores originais.  
 
Tratamento dos dados 
 Após a organização e codificação dos questionários, foi realizado o seu 
tratamento estatístico recorrendo ao programa informático, largamente conhecido, 
SPSS (Statistical Package for the Social Science), versão 15.0 para Windows. 
 Foram utilizadas técnicas de estatística descritiva e inferenciais, que se 
podem observar no capítulo da apresentação de resultados. 
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6 – APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
 A apresentação dos resultados obtidos irá seguir o enquadramento, definido 
pelos objectivos do estudo. Neste sentido, serão apresentadas as variáveis e os 
resultados que se consideram adequados para responder a cada objectivo. 
 Características sócio demográficas dos prestadores de cuidados 
A média de idades dos noventa cuidadores informais, setenta mulheres 
(77,8%) e vinte homens (22,2%) é de 53,7 anos (dp=12,5), o mais novo tem 30 anos 
e o mais idoso tem 83 anos. A média de idades é de 53 anos e a distribuição dos 
mesmos, por escalão etário pode ser apreciada no gráfico abaixo.  
A classe modal corresponde ao intervalo 51-60 anos que representa 32,2% 
do total dos cuidadores. 
Gráfico 1 - Escalões etários dos cuidadores informais 
0.0%
10.0%
20.0%
30.0%
40.0%
30 - 40 anos 41 - 50 51 - 60 61 -70 > 71 anos
 
Relativamente a relação com a pessoa que presta cuidados, como se pode 
observar no gráfico nº 2, são maioritariamente as filhas representando 48,9% dos 
cuidadores, seguindo-se as noras/genros com 21,1% e dos cônjuges com 14,4%.  
135 
Outros graus de parentesco surgiram apenas em três situações que 
correspondiam a nomeadamente uma neta, a uma cunhada e a uma sobrinha. 
Surgiu apenas uma situação, pouco clara em que o cuidador informal, não era 
familiar directo, sendo empregada doméstica da filha.  
 
Gráfico 2 – Relação com a pessoa a quem presta cuidados 
0.0%
25.0%
50.0%
75.0%
Conjuge Filha Amigo  /
Vizinho
Irmão / irmã Nora /
genro
Outro
 
 Quanto ao estado civil, 83,3% dos cuidadores informais são casados, 
encontrando-se em igual percentagem (4,4%), os que vivem em união de facto, os 
solteiros e os divorciados. 
  
Como se pode observar na tabela 1, quanto á situação ocupacional, a maioria 
54,4%, estão empregados a tempo inteiro, seguindo-se a situação de reformado em 
27,8% dos casos. Somente 7,75 referem estar na situação de doméstica e apenas 
em duas situações (2,2%) os cuidadores se encontravam desempregados. 
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Tabela 1 - Situação Ocupacional dos cuidadores informais 
 Frequência Percentagem 
Percentagem 
acumulada 
 Empregada a tempo inteiro 49 54.4 54.4 
  Empregada a tempo parcial 5 5.6 60.0 
  Aposentada/reformada 25 27.8 87.8 
  Desempregada 2 2.2 90.0 
  Estudante a tempo inteiro 1 1.1 91.1 
  Domestica 7 7.8 98.9 
  Outra 1 1.1 100.0 
  Total 90 100.0  
 Os níveis de escolaridade predominantes dos cuidadores informais, 
apresentados na tabela 2, são o 1º ciclo do ensino básico ou a 4ª classe para 
(32,2%) e o ensino secundário (antigo curso comercial) ( 23,3%). Apenas oito 
frequentaram o ensino formal até à terceira classe e dois cuidadores, não 
frequentaram o ensino formal. 
Tabela 2 - Nível de escolaridade completo dos cuidadores informais 
  Frequência 
 
Percentagem 
Percentagem 
acumulada  
 Não frequentou o ensino formal 2 2.2 2.2 
  3ªa Classe 8 8.9 11.1 
  1º ciclo do ensino básico ou a 4ª classe 29 32.2 43.3 
  2º ciclo do ensino básico ou ciclo preparatório (5º/6º 
anos) 11 12.2 55.6 
  3º ciclo do ensino básico ou 9º ano (5º ano liceal) 10 11.1 66.7 
  Ensino secundário (antigo curso industrial ou 
comercial) 21 23.3 90.0 
  Licenciatura (ou Bacharelato) 9 10.0 100.0 
  Total 90 100.0  
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No que se refere ao tempo de prestação de cuidados, verifica-se uma 
proporção crescente de cuidadores proporcionalmente ao número de anos até aos 5 
anos, verificando-se a partir desse limite temporal a relação inversa. Assim, 2,2% 
prestam cuidados há 7 meses, 5,6% fazem-no a um ano, 10% há dois anos, 18,9% 
há 5 anos. Inversamente, só 8,9% prestam cuidados há 6 anos, 3,3% há 7 anos, 
2,2% há 9 anos. 
 
Relativamente á distancia que necessitam de percorrer, para estar junto da 
pessoa a quem presta cuidados, como se observa na tabela 3, 40% encontram-se 
numa situação de coabitação, seguindo-se com a mesma prevalência de 18,9%, os 
cuidadores que demoram 5 minutos a pé ou 10 minutos de carro.  
 
Tabela 3 - Qual è a distância que percorre habitualmente para estar junto da pessoa cuidada 
 Frequência Percentagem 
Percentagem 
acumulada 
 Vivem na mesma casa 36 40.0 40.0 
  Demoro até 5 minutos a pé 17 18.9 58.9 
  Até 10 minutos de carro/autocarro/comboio 17 18.9 77.8 
  Até 30 minutos de carro/autocarro/comboio 5 5.6 83.3 
  Mais de 1 hora de carro/autocarro/comboio 1 1.1 84.4 
  Vivem em casas diferentes mas próximas (geminadas) ou no 
mesmo edifício 14 15.6 100.0 
  Total 90 100.0  
 
 No contexto da mobilidade, quando os cuidadores informais necessitam de 
um meio de transporte, quer para prestar cuidados quer seja para outro fim, 
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recorrem em 66,7% dos casos ao carro próprio. Este meio de transporte assume 
maior relevância, 83,3%, se adicionarmos os cuidadores que, embora não 
conduzam, deslocam-se no carro que possuem com a colaboração de outros 
(Tabela  4).  
A menor utilização dos transportes públicos, 11,1% pode relacionar-se 
também com a fraca rede de transporte públicos que existente no concelho.  
Tabela 4 - Formas de mobilidade dos Cuidadores informais 
 Frequência Percentagem 
Percentagem 
válida 
Percentagem 
acumulada 
 Possui carro próprio e desloca-se 
nele 60 66.7 66.7 66.7 
  Possui carro próprio mas não guia 15 16.7 16.7 83.3 
  Depende de transportes públicos 10 11.1 11.1 94.4 
  Outro 5 5.6 5.6 100.0 
  Total 90 100.0 100.0  
 
 Os cuidadores partilham a responsabilidade na prestação de cuidados, com 
às auxiliares das equipas de apoio domiciliário (22%), com a irmã/irmão (18,9%), 
com filha(o) (13,3%) e com o cônjuge (10%). 
 Relativamente, à necessidade de cuidados de saúde, 94,4% dos cuidadores 
informais referem que já tiveram necessidade de ir ao hospital com a pessoa 
cuidada.  
 Os motivos ou as doenças, que motivaram a necessidade de ir ao hospital, 
segundo a percepção dos cuidadores informais são apresentadas na tabela 5. 
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O subgrupo com maior percentagem refere-se às doenças não especificadas 
em (54,4%), evidenciando desconhecimento a situação de doença ou dificuldade em 
a identificar a doença que motivou esta necessidade, no contexto dos antecedentes 
ou das doenças da pessoa cuidada. 
Tabela 5 - Se já teve necessidade de ir ao hospital, porquê? Especificar 
  Frequência Percentagem 
Percentagem 
válida 
Percentagem 
acumulada 
 AVC 3 3.3 3.8 3.8 
  Doença não especificada 49 54.4 61.3 65.0 
  Consulta 3 3.3 3.8 68.8 
  HTA 1 1.1 1.3 70.0 
  Queda 6 6.7 7.5 77.5 
  Doença renal aguda 1 1.1 1.3 78.8 
  Queimadura 1 1.1 1.3 80.0 
  Fracturas 4 4.4 5.0 85.0 
  Infecção Respiratória 3 3.3 3.8 88.8 
  Diabetes 3 3.3 3.8 92.5 
  Infecção urinária 1 1.1 1.3 93.8 
  Convulsões 1 1.1 1.3 95.0 
  Esquizofrenia 1 1.1 1.3 96.3 
  Problemas com a SNG/algália 1 1.1 1.3 97.5 
  Doença Cardíaca 1 1.1 1.3 98.8 
  Depressão 1 1.1 1.3 100.0 
  Total 80 88.9 100.0  
 Nº de casos não incluídos 10 11.1   
Total 90 100.0   
 
  
Em 50% dos casos o cuidador decidiu sozinho que levaria a pessoa cuidada 
ao hospital, quase equitativamente 42,2% decidiram com outra pessoa. 
 Dos 36 (42,2%) cuidadores que decidiram com outra pessoa, 28 tomaram 
essa decisão com os cônjuges, descendentes ou irmãos da pessoa cuidada, como 
se pode observar na tabela 6 
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Tabela 6 - Com quem tomou a decisão de ir ao hospital? Especificar 
  Frequência Percentagem 
Percentagem 
válida 
Percentagem 
acumulada 
 Cônjuge 11 12.2 30.6 30.6 
  Filha(o) 8 8.9 22.2 52.8 
  Irmão/Irmã 9 10.0 25.0 77.8 
  Auxiliares do Centro de dia 1 1.1 2.8 80.6 
  Neta(o) 2 2.2 5.6 86.1 
  Pai 2 2.2 5.6 91.7 
  Cunhados 2 2.2 5.6 97.2 
  Afilhada 1 1.1 2.8 100.0 
  Total 36 40.0 100.0   
 Nº de casos não incluídos 54 60.0     
Total 90 100.0     
 
Relativamente ao apoio diário recebido das equipas de apoio domiciliário 
(tabela 7), 32 pessoas dependentes (38,1%) recebem apoio em apenas num 
momento e 39 (46,4%) em dois momentos. Não foram incluídos 6 pessoas 
dependentes que não recebem apoio diário, mas somente semanal. 
Tabela 7 - A pessoa de quem cuida, tem quantas visitas por dia da equipa de apoio domiciliário 
 Frequência Percentagem 
Percentagem 
válida 
Percentagem 
acumulada 
 1 32 35.6 38.1 38.1 
  2 39 43.3 46.4 84.5 
  3 13 14.4 15.5 100.0 
  Total 84 93.3 100.0  
 Nº de casos não 
incluídos 6 6.7   
Total 90 100.0   
 A distribuição do apoio domiciliário ao longo da semana, apresentado na 
tabela 8, ocorre predominante mente em cinco dias da semana, geralmente 
sobrepondo-se aos dias úteis de segunda a sexta-feira. Verificou-se também que 
este apoio abrange em 15 caos 6 dias por semana, coincidindo habitualmente com o 
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sábado. Só duas pessoas dependentes recebiam apoio domiciliário nos sete dias da 
semana.   
Tabela 8 - A pessoa de quem cuida, recebe quantas visitas por semana da equipa de apoio 
domiciliário 
 Frequência Percentagem Percentagem válida Percentagem acumulada 
 1 1 1.1 1.2 1.2 
  2 3 3.3 3.6 4.8 
  3 1 1.1 1.2 6.0 
  5 62 68.9 73.8 79.8 
  6 15 16.7 17.9 97.6 
  7 2 2.2 2.4 100.0 
  Total 84 93.3 100.0  
 Nº de casos não 
incluídos 
6 6.7   
Total 90 100.0   
 
  
Relativamente a outros regimes de apoio às pessoas dependentes da 
amostra, sete frequentam o centro de dia e em apenas duas situações o cuidador 
informal presta todos os cuidados, sendo as IPSS responsáveis pela realização de 
outros serviços como a confecção da alimentação (tabela 9). 
Tabela 9 - Outro regime de apoio à pessoa dependente 
 Frequência Percentagem 
Percentagem 
válida 
Percentagem 
acumulada 
 Centro de Dia 7 7.8 77.8 77.8 
  O cuidador informal presta todos os 
cuidados 
2 2.2 22.2 100.0 
  Total 9 10.0 100.0  
 Nº de casos não incluídos 81 90.0   
Total 90 100.0   
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CARACTERIZAÇÃO SOCIAL (Escala de Graffar) 
 Na perspectiva da classificação do nível sócio económico dos cuidadores, 
optou-se por apresentar os dados mais relevantes, não se apresentando os dados 
segundo as classes para as quais foi formatado. 
 No que se refere às profissões exercidas pelos prestadores de cuidados, 
tendo em conta a limitação deste instrumento quanto à dimensão de cada grupo 
profissional, pode-se observar na tabela 10, que a maioria dos cuidadores, se 
encontram na 3ª e 4º categorias, representando os ajudantes técnicos, os motoristas 
e os jornaleiros. Admitimos que estas categorias são pouco precisas e claras na 
actualidade, considerando estes dados meramente indicativos. 
Tabela 10 - Profissão do cuidador informal 
 Frequência Percentagem 
Percentagem 
válida 
Percentagem 
acumulada 
 Directores de bancos, técnicos, licenciados 6 6.7 7.6 7.6 
 Chefes administrativos ou de grandes 
empresas 5 5.6 6.3 13.9 
 Ajudantes técnicos, desenhadores, 
caixeiros 12 13.3 15.2 29.1 
 Motoristas, policias, cozinheiros 14 15.6 17.7 46.8 
 Jornaleiros, mandaretes, ajudantes de 
cozinha 17 18.9 21.5 68.4 
 Outros 25 27.8 31.6 100.0 
 Total 79 87.8 100.0  
 Nº de casos não incluídos 11 12.2   
Total 90 100.0   
 
 Uma outra perspectiva deste instrumento avalia os rendimentos. Pode 
observar-se na tabela 11, que do total de respostas 75,3% referem que os 
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rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo. Nove cuidadores referiram 
que dependem da beneficência pública para fazer face as necessidades da família.  
 
Tabela 11 - Rendimentos familiares do cuidador informal 
 Frequência Percentagem 
Percentagem 
válida 
Percentagem 
acumulada 
 
Lucros de empresas, altos honorários, lugares bem 
remunerados 1 1.1 1.2 1.2 
  
Os rendimentos correspondem a um vencimento 
mensal fixo 61 67.8 75.3 76.5 
  
Os rendimentos resultam de salários á semana, 
horas ou à tarefa 10 11.1 12.3 88.9 
  
A beneficência pública é que sustenta o indivíduo 
ou a família 9 10.0 11.1 100.0 
  Total 81 90.0 100.0  
 Nº de casos não incluídos 9 10.0   
Total 90 100.0   
 
 As características da habitação do cuidador informal (tabela 12), descritas 
com maior frequência são as casas consideradas modestas e em bom estado de 
conservação (47), seguidas das casas ou andares considerados confortáveis (27). 
Surgiu apenas um caso em que o cuidador considerava a sua casa imprópria.  
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Tabela 12 - Conforto da habitação do cuidador informal 
 Frequência Percentagem 
Percentagem 
válida 
Percentagem 
acumulada 
 Casas ou andares luxuosos e muito 
grandes 1 1.1 1.2 1.2 
 Casas ou andares sem serem luxuosos, 
mas espaçosos e confortáveis 27 30.0 32.1 33.3 
 Casa ou andares modestos, em bom 
estado de conservação 47 52.2 56.0 89.3 
 Categoria intermédia entre a 3 e a 5 8 8.9 9.5 98.8 
 Alojamento impróprio para uma vida 
decente, barracas 1 1.1 1.2 100.0 
 Total 84 93.3 100.0  
 Nº de casos não incluídos 6 6.7   
Total 90 100.0   
 
 
 Relativamente à localização da habitação do cuidador, segundo a tabela 13, 
localizam-se em bairros residenciais bons (42,7%) ou em outras localizações que 
correspondem em 34 das 36 referidas, a casas de aldeia (expressão descrita pelos 
cuidadores).  
Tabela 13 - O aspecto do bairro habitado do cuidador informal 
 
Frequência Percentagem 
Percentagem 
válida 
Percentagem 
acumulada 
 Bairro residencial bom 35 38.9 42.7 42.7 
  Bairro em ruas comerciais 11 12.2 13.4 56.1 
  Outros 36 40.0 43.9 100.0 
  Total 82 91.1 100.0   
 Nº de casos não incluídos 8 8.9     
Total 90 100.0     
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Caracterização da pessoa cuidada 
 As pessoas dependentes são na sua maioria do sexo feminino. 
Gráfico 3 - Género da pessoa cuidada 
 
Feminino
64%
Masculino
36%
 
A média de idades dos sujeitos cuidados é de 79,96 anos (dp=10,8 anos), o 
mais novo tem 23 anos e o mais velho 98 anos. A distribuição dos mesmos por 
escalão etário pode ser visualizada no gráfico seguinte. O escalão modal é 81-90 
anos com 55,7% do total dos sujeitos cuidados. 
Gráfico 4 – Escalões etários da pessoa cuidada 
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 Na sua maioria as pessoas dependentes não frequentaram a escola, existindo 
dois subgrupos, de tamanho semelhante que completou à terceira classe ou o 1º 
ciclo. 
 
Gráfico 5 - Distribuição por habilitações escolares da pessoa cuidada 
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 Relativamente à doença ou incapacidade associada à dependência da 
pessoa que recebe cuidados (tabela 14), na perspectiva do cuidador informal deve-
se a situações de incapacidade motora (25 %), seguindo-se as alterações 
associadas á senescência (16,7%) e da demências tipo de Alzheimer (13,1%). 
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Tabela 14 - Qual é a doença ou incapacidade da pessoa de quem cuida, especificar 
 Frequência Percentagem 
Percentagem 
válida 
Percentagem 
acumulada 
 Lesão medular 1 1.1 1.2 1.2 
 Incapacidade motora 21 23.3 25.0 26.2 
 Senescência 14 15.6 16.7 42.9 
 HTA/ hipercolesterolémia 1 1.1 1.2 44.0 
 Doença psiquiátrica 5 5.6 6.0 50.0 
 Doença cardíaca 1 1.1 1.2 51.2 
 AVC 9 10.0 10.7 61.9 
 Fracturas 5 5.6 6.0 67.9 
 Parkinson 3 3.3 3.6 71.4 
 Diabetes 3 3.3 3.6 75.0 
 Demência de tipo 
Alzheimer 11 12.2 13.1 88.1 
 Paralisia cerebral 2 2.2 2.4 90.5 
 Dor óssea 2 2.2 2.4 92.9 
 Doença Neoplásica 1 1.1 1.2 94.0 
 Amputado/cadeira de rodas 2 2.2 2.4 96.4 
 Paraplégia 1 1.1 1.2 97.6 
 Trissomia 21 1 1.1 1.2 98.8 
 Doença respiratória 1 1.1 1.2 100.0 
 Total 84 93.3 100.0  
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Avaliação da dependência física  
 
Gráfico 6 – Caracterização da pessoa cuidada segundo o índice de Barthel 
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 Da amostra da população em estudo, 26 pessoas eram totalmente dependes 
e 30 ligeiramente dependentes. Se considerarmos os 60 pontos como “o ponto de 
viragem” (Araújo, Ribeiro, Oliveira, Pinto, 2007)IV entre a independência e a 
dependência, 60% das pessoas do estudo são dependentes (tabela 15).  
Contudo, para analisar as hipóteses metodológicas propostas, utilizaram-se 
os cuidadores associados aos dois graus mais frequentes, anteriormente referidos. 
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Tabela 15 - Índice de Barthel: graus de dependência  
  
Frequência 
Percentag
em 
Percentagem 
acumulada 
 Totalmente dependente 26 28.9 28.9 
  Severamente dependente 12 13.3 42.2 
  Moderadamente dependente 16 17.8 60.0 
  Ligeiramente dependente 30 33.3 93.3 
  Independente 6 6.7 100.0 
  Total 90 100.0  
 
 Apresentam-se nas tabelas 16 os resultados obtidos pelas pessoas 
dependentes nos dez itens do índice de Barthel: 
Tabela 16 - Índice Barthel: alimentação banho, higiene pessoal, vestir-se 
  Independente 
Necessita de 
ajuda ou de 
dieta 
modificada 
Totalmente 
dependente Total 
1 - Alimentação Freq. 17 48 25 90 
 % 18.9 53.3 27.8 100.0 
2 - Banho Freq. 10 80  90 
 % 11.1 88.9  100.0 
3 - Higiene pessoal Freq. 21 69  90 
 % 23.3 76.7  100.0 
4 - Vestir-se Freq. 18 35 37 90 
 % 20.0 38.9 41.1 100.0 
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É nos itens banho e higiene pessoal, que a maioria das pessoas dependentes 
necessita de ajuda do cuidador. 
 Relativamente às necessidades de eliminação (tabela 17), verificamos que 
34,4% das pessoas que recebem cuidados têm incontinência anal e 38,9% 
incontinência vesical. Em termos da necessidade da prestação de cuidados, se 
considerarmos os acidentes ocasionais, representam 65, 5% e 72,2% 
respectivamente.  
Tabela 17 - Índice Barthel: controlo anal e vesical 
   Continente 
Acidente 
ocasional Incontinente Total 
5 - Controlo anal Freq. 31 28 31 90 
 % 34.4 31.1 34.4 100.0 
6 - Controlo Vesical Freq. 25 30 35 90 
 % 27.8 33.3 38.9 100.0 
 
 A utilização da sanita requer para 58 dos cuidadores ajuda parcial ou total dos 
cuidadores (tabela 18). 
Tabela 18 - Índice Barthel: utilização da sanita 
  Independente 
Necessita de 
alguma ajuda 
Totalmente 
dependente Total 
7 - Utilização da sanita Freq. 32 20 38 90 
 % 35.6 22.2 42.2 100.0 
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 Relativamente á autonomia para se transferir da cama, só 29 pessoas o 
fazem sem ajuda (tabela 19). 
Tabela 19 - Índice Barthel: transferência 
  Independente Alguma ajuda Muita ajuda 
Totalmente 
dependente Total 
8 - Transferência Freq. 29 20 26 15 90 
 % 32.2 22.2 28.9 16.7 100.0 
 
 A capacidade das pessoas cuidadas se mobilizarem pode ser observada nas 
tabelas 20 e 21. Apesar de 40 pessoas serem independentes na sua mobilidade, no 
que se refere a subir e descer, escadas somente 18 o fazem sem ajuda. 
Tabela 20 - Índice Barthel: mobilidade 
  Independente 
Ajuda de um pessoa, 
verbal ou física 
Independente em 
cadeira de rodas Imóvel Total 
9 - Mobilidade Freq. 40 14 1 35 90 
 % 44.4 15.6 1.1 38.9 100.0 
 
Tabela 21 - Índice Barthel: subir/descer escadas 
  Independente 
Necessita de 
ajuda Incapaz Total 
10 - Subir/descer escadas Freq. 18 24 47 89 
 % 20.0 26.7 52.2 100.0 
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QASCI 
De forma genérica quer a escala global quer as diversas subescalas 
apresentam boa consistência interna (tabela 22). No global o valor é ligeiramente 
superior ao encontrado pelos autores (α=0.90).  
A excepção é a subescala Mecanismos de eficácia e controlo que apresenta 
um valor de Alpha muito baixo (α=0.362), embora esteja de acordo com o estudo do 
autor que revelou, nesta subescala, valores próximos de α=0.50, que o autor 
considera adequado por incluir apenas três itens (Martins, Ribeiro, Garrett, 2003)XX. 
Contudo, este instrumento foi validado com cuidadores de doentes com AVC, 
admitindo-se aqui, alguma variabilidade de valores tendo em conta a 
heterogeneidade das situações de dependência das pessoas cuidadas e 
consequentemente dos seus cuidadores.  
Tabela 22 - Consistência interna do QASCI 
Escala 
Alpha 
Cronbach (α) 
Nº de 
Itens 
Sobrecarga emocional .840 4 
Implicações na vida pessoal .915 11 
Sobrecarga financeira .878 2 
Reacções a exigências .825 5 
Mecanismos de eficácia e controlo * .362 3 
Suporte familiar * .911 2 
Satisfação com o papel e com o familiar * .815 5 
Global .925 32 
* Aos itens destas escalas foram invertidas as suas cotações de acordo com instruções dos autores 
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Seguidamente serão apresentados os resultados do QASCI, em frequências 
absolutas e relativas, obtidos em cada dimensão. Optou-se por apresentar as 
dimensões separadamente facilitando assim a sua análise.  
 
Sobrecarga emocional 
Tabela 23 - Dimensão “Sobrecarga emocional” do QASCI 
Dimensões / Itens  
Não 
nunca Raramente 
Às 
vezes 
Quase 
sempre Sempre Total 
Sobrecarga emocional 
       
1 - Sente vontade de fugir da situação em que se 
encontra? 
Freq. 41 13 27 5 2 88 
% 46.6 14.8 30.7 5.7 2.3 100 
2 - Considera que tomar conta do seu familiar é 
psicologicamente difícil? 
Freq. 16 19 31 9 14 89 
% 18.0 21.3 34.8 10.1 15.7 100 
3 - Sente-se cansado e esgotado por estar a 
cuidar do seu familiar? 
Freq. 16 18 37 8 7 86 
% 18.6 20.9 43.0 9.3 8.1 100 
4 - Entra em conflito consigo próprio por estar a 
tomar conta do seu familiar? 
Freq. 44 23 11 6 3 87 
% 50.6 26.4 12.6 6.9 3.4 100 
 
 Na dimensão sobrecarga emocional, somando as frequências absolutas do 
item 2 e 3, os cuidadores referiram que “às vezes” é psicologicamente difícil tomar 
conta do seu familiar (34,8%) e sentem-se cansados (43%).  
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Implicações na vida pessoal  
Tabela 24 - Dimensão “Implicações na vida pessoal” do QASCI 
Dimensões / Itens  
Não 
nunca Raramente 
Às 
vezes 
Quase 
sempre Sempre Total 
Implicações na vida pessoal  
       
5 - Pensa que o seu estado de saúde tem piorado 
por estar a cuidar do seu familiar? 
Freq. 39 10 20 9 9 87 
% 44.8 11.5 23.0 10.3 10.3 100 
6 - Cuidar do seu familiar tem exigido um grande 
esforço físico? 
Freq. 15 18 20 11 23 87 
% 17.2 20.7 23.0 12.6 26.4 100 
7 - Sente que perdeu o controlo da sua vida 
desde que o seu familiar adoeceu? 
Freq. 28 15 27 7 7 84 
% 33.3 17.9 32.1 8.3 8.3 100 
8 - Os planos que tinha feito para esta fase da 
vida têm sido alterados? 
Freq. 16 7 32 14 18 87 
% 18.4 8.0 36.8 16.1 20.7 100 
9 - Acha que dedica demasiado tempo a cuidar do 
seu familiar e que o tempo é insuficiente paras si? 
Freq. 27 18 27 9 6 87 
% 31.0 20.7 31.0 10.3 6.9 100 
10 - Sente que a vida lhe pregou uma partida 
Freq. 28 11 23 4 19 85 
% 32.9 12.9 27.1 4.7 22.4 100 
11 - É difícil planear o futuro, dado que as 
necessidades do seu familiar não se podem 
prever? 
Freq. 10 12 14 18 30 84 
% 11.9 14.3 16.7 21.4 35.7 100 
12 - Tomar conta do seu familiar dá-lhe a 
sensação de estar presa(o)? 
Freq. 14 8 34 15 16 87 
% 16.1 9.2 39.1 17.2 18.4 100 
13 - Evita convidar amigos para a sua casa, por 
causa dos problemas do seu familiar? 
Freq. 50 15 13 5 3 86 
% 58.1 17.4 15.1 5.8 3.5 100 
14 - A sua vida social, tem sido prejudicada por 
estar a cuidar do seu familiar? 
Freq. 16 14 19 25 13 87 
% 18.4 16.1 21.8 28.7 14.9 100 
15 - Sente-se só e isolado por estar a cuidar do 
seu familiar Freq. 35 20 20 9 3 87 
 
Na dimensão implicações na vida pessoal (Tabela nº??) 26,4% dos 
cuidadores referem que cuidar do seu familiar tem exigido sempre um grande 
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esforço físico e 35,7% referem que é sempre difícil planear o futuro, dadas as 
necessidades do seu familiar. Ainda nesta dimensão 28,7% dos cuidadores 
referiram, que quase sempre a sua vida social, tem sido prejudicada.  
 
Sobrecarga financeira 
 
Tabela 25 - Dimensão “Sobrecarga financeira” do QASCI 
Dimensões / Itens  
Não 
nunca Raramente 
Às 
vezes 
Quase 
sempre Sempre Total 
Sobrecarga financeira 
       
16 - Tem sentido dificuldades económicas por 
estar a tomar conta do seu familiar? 
Freq. 51 12 13 5 5 86 
% 59.3 14.0 15.1 5.8 5.8 100 
17 - Sente que o seu futuro económico é incerto, 
por estar a cuidar do seu familiar? 
Freq. 49 15 12 3 7 86 
% 57.0 17.4 14.0 3.5 8.1 100 
 
 Na dimensão sobrecarga emocional mais de 50% dos cuidadores refere que 
não tem dificuldades. Os que referiram alguma dificuldade, consideram que o 
sentem raramente ou às vezes. Os dois itens, que constituem esta dimensão, no 
presente e futuro, obtiveram valores muito semelhantes em termos percentuais. 
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Reacções a exigências 
 
Tabela 26 - Dimensão “Reacções a exigências” do QASCI 
Dimensões / Itens  
Não 
nunca Raramente 
Às 
vezes 
Quase 
sempre Sempre Total 
Reacções a exigências 
       
18 - Já se sentiu ofendida e zangada com o 
comportamento do seu familiar? 
Freq. 23 24 35 3 1 86 
% 26.7 27.9 40.7 3.5 1.2 100 
19 - Já se sentiu embaraçada com o 
comportamento do seu familiar? 
Freq. 34 18 31 2 1 86 
% 39.5 20.9 36.0 2.3 1.2 100 
20 - Sente que o seu familiar a solicita demasiado 
para situações desnecessárias? 
Freq. 32 21 26 4 4 87 
% 36.8 24.1 29.9 4.6 4.6 100 
21 - Sente-se manipulada pelo seu familiar? 
Freq. 52 17 14 2 2 87 
% 59.8 19.5 16.1 2.3 2.3 100 
22 - Sente que não tem tanta privacidade como 
gostaria, por estar a cuidar do seu familiar? 
Freq. 33 18 23 5 7 86 
% 38.4 20.9 26.7 5.8 8.1 100 
 
 Relativamente às reacções e exigências, 40,7% dos cuidadores referiu que já 
se sentiu ofendida e zangada com a pessoa de quem cuida. 
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Mecanismos de eficácia e controlo 
 
Tabela 27 - Dimensão “Mecanismos de eficácia e controlo” do QASCI 
Dimensões / Itens  
Não 
nunca Raramente 
Às 
vezes 
Quase 
sempre Sempre Total 
Mecanismos de eficácia e controlo 
       
23 - Consegue fazer a maioria das coisas de que 
necessita apesar do tempo que gasta a tomar 
conta do seu familiar? 
Freq. 19 29 23 11 5 87 
% 21.8 33.3 26.4 12.6 5.7 100 
24 - Sente-se com capacidade para continuar a 
tomar conta do seu familiar por muito mais 
tempo? 
Freq. 25 21 27 4 7 84 
% 29.8 25.0 32.1 4.8 8.3 100 
25 - Considera que tem conhecimentos e 
experiência para cuidar para cuidar do seu 
familiar? 
Freq. 23 26 15 5 15 84 
% 27.4 31.0 17.9 6.0 17.9 100 
 
Nesta dimensão, relativamente à gestão do tempo 33,3% dos cuidadores 
referem que raramente tem tempo para conciliar a prestação de cuidados com 
outras tarefas que realizam. Contudo, 32,2 % referem que se sentem com 
capacidade para continuar a prestar cuidados. Mais de metade dos cuidadores 
(58,4%) referem ter défices de conhecimentos para cuidar do seu familiar. 
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Suporte familiar 
Tabela 28 - Dimensão “Suporte familiar” do QASCI 
Dimensões / Itens  
Não 
nunca Raramente 
Às 
vezes 
Quase 
sempre Sempre Total 
Suporte familiar 
       
26 - A família reconhece o trabalho que tem, em 
cuidar do seu familiar? 
Freq. 31 11 19 12 11 84 
% 36.9 13.1 22.6 14.3 13.1 100 
27 - Sente-se apoiado(a) pelos seus familiares? 
Freq. 38 14 17 12 6 87 
% 43.7 16.1 19.5 13.8 6.9 100 
 
Neste domínio, 31 cuidadores tenham referido que a família não reconhece o seu 
trabalho. Considerando a posição “às vezes”, “quase sempre” e “sempre”, 42 
cuidadores referem que sentem esse reconhecimento. Relativamente, ao apoio dado 
pela família, mais de metade dos cuidadores (52) não o sentem ou raramente 
acontece. 
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Satisfação com o papel e com o familiar 
 
Tabela 29 - Dimensão “Satisfação com o papel e com o familiar” do QASCI 
Dimensões / Itens  
Não 
nunca Raramente 
Às 
vezes 
Quase 
sempre Sempre Total 
Satisfação com o papel e com o familiar 
       
28 - Sente-se bem por estar a tomar conta do seu 
familiar? 
Freq. 36 26 19 1 4 86 
% 41.9 30.2 22.1 1.2 4.7 100 
29 - O seu familiar mostra gratidão pelo que está 
a fazer por ele? 
Freq. 29 18 18 13 8 86 
% 33.7 20.9 20.9 15.1 9.3 100 
30 - Fica satisfeita quando o seu familiar mostra 
agrado por pequenas coisas? 
Freq. 53 16 13 1 3 86 
% 61.6 18.6 15.1 1.2 3.5 100 
31 - Sente-se mais próxima do seu familiar por 
estar a cuidar dele? 
Freq. 48 16 15 1 8 88 
% 54.5 18.2 17.0 1.1 9.1 100 
32 -Cuidar do seu familiar tem vindo a aumentar a 
sua, auto-estima fazendo-a sentir-se uma pessoa 
especial, com mais valor? 
Freq. 27 14 23 7 13 84 
% 32.1 16.7 27.4 8.3 15.5 100 
 
Relativamente à satisfação, 72,1% dos cuidadores referem que raramente ou 
nunca, se sentem bem por esta a tomar conta do seu familiar. 
Raramente ou às vezes, 41,8% dos cuidadores referem que o seu familiar 
mostra gratidão, embora 61,6%, refiram que nunca ficam satisfeitos quando o seu 
familiar, mostra agrado. Relativamente à prestação de cuidados, 54,5% dos 
cuidadores referem que não sentem mais próximos do seu familiar. O número de 
cuidadores que se sente especial raramente ou às vezes é maior do que os que 
nunca tem este sentimento ao longo do processo de cuidar. 
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Os cuidadores informais percepcionam, que estão sujeitos a valores mais 
elevados na subescala implicações na vida pessoal, seguida da subescala 
mecanismos de eficácia e controlo (aspectos que capacitam ou facilitam o 
cuidador a continuar a enfrentar os problemas decorrentes do desempenho desse 
papel). A dimensão menos relevante para os nossos cuidadores refere-se à 
dimensão sobrecarga financeira (dificuldades económicas subjacentes à situação 
de doença do familiar e à incerteza quanto ao futuro). 
Tabela 30 - Estatística descritiva das dimensões do QASCI 
 N Média 
Desvio 
Padrão 
Sobrecarga Emocional 86 33.9390 23.88 
Mecanismos de eficácia e controlo 83 36.7470 20.86 
Suporte familiar 84 34.8214 33.50 
Satisfação com o papel e com o familiar 83 27.4096 22.97 
Reacções a exigências 85 26.8824 20.38 
Implicações na vida pessoal 78 42.9196 24.10 
Sobrecarga Financeira 86 21.6570 29.29 
Total 69 31.8379 15.38 
 
As médias de cada subescala resultam da aplicação da seguinte fórmula: 
Σ – Pontuação mínima de cada subescala *100 
      Max - Min 
 Considerando que este instrumento a pontuação varia entre 0 e 100 pontos, 
podemos afirmar que em todas as dimensões, os valores médios se situam na 
primeira metade da escala. Assim consideramos que os cuidadores informais 
inquiridos não evidenciam uma sobrecarga acentuada. 
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CADI 
A consistência interna global da CADI é aceitável, embora algumas 
subescalas apresentam valores de consistência interna baixos, nomeadamente a 
subescala apoio familiar e exigências ao cuidar. O valor global é ligeiramente inferior 
ao dos autores da versão portuguesa (α= 0.927) e dos autores originais (α=0.92). 
 
Tabela 31 - Consistência interna da CADI 
Escala 
Alpha 
Cronbach (α) 
Nº de 
Itens 
Problemas relacionais .778 7 
Reacções à prestação de cuidados .778 7 
Exigências de ordem física nos cuidados .675 6 
Restrições  na vida social .833 3 
Apoio familiar .595 2 
Apoio profissional .709 2 
Problemas financeiros .720 2 
Global .860 30 
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Problemas relacionais com a pessoa dependente 
Tabela 32 - Dimensão” Problemas relacionais com a pessoa dependente” da CADI 
Dimensões / Itens  
Não me 
perturba 
Causa-me 
alguma 
perturbação 
Perturba-
me muito 
Não 
acontece 
no meu 
caso Total 
Problemas relacionais com a pessoa dependente       
5 - A pessoa de quem eu cuido chega a pôr-me fora de 
mim 
Freq. 6 27 5 49 87 
% 6,9 31,0 5,7 56,3 100,0 
11 -Por vezes a pessoa de quem eu estou a cuidar exige 
demasiado de mim 
Freq. 16 25 10 34 85 
% 18,8 29,4 11,8 40,0 100,0 
12 - Deixou de haver o sentimento que havia na minha 
relação com a pessoa 
Freq. 7 4 1 75 87 
% 8,0 4,6 1,1 86,2 100,0 
14 - A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda tanto 
quanto poderia 
Freq. 13 32 4 36 85 
% 15,3 37,6 4,7 42,4 100,0 
22 - A pessoa de quem cuido nem sempre dá valor ao que 
eu faço 
Freq. 12 24 7 42 85 
% 14,1 28,2 8,2 49,4 100,0 
25 - O comportamento da pessoa de quem cuido causa 
problemas 
Freq. 7 23 3 51 84 
% 8,3 27,4 3,6 60,7 100,0 
26 - Cuidar desta pessoa não me dá qualquer satisfação 
Freq. 9 6 1 70 86 
% 10,5 7,0 1,2 81,4 100,0 
 
 Na perspectiva da relação, no binómio cuidador e pessoa cuidada, destaca-se 
que causa alguma perturbação, ao cuidador, o facto da pessoa dependente nem 
sempre ajudar quanto poderia (37,6%), exigir demasiado de si (29,4%), não dar 
valor aos cuidado que recebe (28,2%) e ter comportamentos que causam problemas 
(27,4%). 
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Reacções à prestação de cuidados 
Tabela 33 - Dimensão” Reacções à prestação de cuidados ” da CADI 
Dimensões / Itens  
Não me 
perturba 
Causa-me 
alguma 
perturbação 
Perturba-
me muito 
Não 
acontece 
no meu 
caso Total 
Reacções à prestação de cuidados       
1 - Não tenho tempo suficiente para mim próprio 
Freq. 16 41 4 26 87 
% 18,4 47,1 4,6 29,9 100,0 
2 - Por vezes sinto-me " de mãos atadas" sem poder fazer 
nada para dominar a situação 
Freq. 7 43 8 27 85 
% 8,2 50,6 9,4 31,8 100,0 
17 - Esta situação faz-me sentir irritado 
Freq. 10 26 7 42 85 
% 11,8 30,6 8,2 49,4 100,0 
9 - Chega a transtornar as minhas relações familiares 
 
Freq. 8 24 6 47 85 
% 9,4 28,2 7,1 55,3 100,0 
19 - Esta situação está a transtornar-me os nervos 
Freq. 12 17 11 43 83 
% 14,5 20,5 13,3 51,8 100,0 
29 - Não consigo sossegar por estar preocupado com os 
cuidados a prestar 
Freq. 10 20 9 47 86 
% 11,6 23,3 10,5 54,7 100,0 
30 - Esta situação faz-me sentir culpado 
Freq. 4 3 3 76 86 
% 4,7 3,5 3,5 88,4 100,0 
 
 Nesta dimensão “causa alguma perturbação” aos cuidadores, não ter tempo 
para si (47,1%) e sentirem que não podem fazer nada para dominar a situação 
(50,6%). Para 30,6% dos cuidadores sentem irritabilidade e transtorno nas relações 
familiares (28,2), por estarem a prestar cuidados. 
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Exigências de ordem física na prestação de cuidados 
Tabela 34 - Dimensão” Exigências de ordem física na prestação de cuidados” da CADI 
Dimensões / Itens  
Não me 
perturba 
Causa-me 
alguma 
perturbação 
Perturba-
me muito 
Não 
acontece 
no meu 
caso Total 
Exigências de ordem física na prestação de cuidados       
6 - A pessoa de quem eu cuido depende de mim para se 
movimentar 
Freq. 20 21 9 35 85 
% 23,5 24,7 10,6 41,2 100,0 
10 - Deixa-me muito cansada fisicamente 
Freq. 10 29 13 33 85 
% 11,8 34,1 15,3 38,8 100,0 
13 - A pessoa de quem cuido necessita de muita ajuda 
nos seus cuidados pessoais 
Freq. 25 30 10 20 85 
% 29,4 35,3 11,8 23,5 100,0 
15 - Ando a dormir pior por causa desta situação 
Freq. 8 26 9 43 86 
% 9,3 30,2 10,5 50,0 100,0 
23 - A minha saúde ficou abalada 
Freq. 7 24 10 41 82 
% 8,5 29,3 12,2 50,0 100,0 
24 - A pessoa de quem cuido sofre de incontinência 
Freq. 16 12 15 41 84 
% 19,0 14,3 17,9 48,8 100,0 
 
 Relativamente a esta dimensão, em todos os itens à excepção da ajuda nos 
cuidados pessoais, entre 38 a 50% dos cuidadores referem não acontecer no seu 
caso. Contudo, dos restantes em que esta situação acontece, “causa alguma 
perturbação” que a pessoa dependente necessite de muita ajuda nos cuidados 
pessoais (35,3%) e ficar muito cansado fisicamente (34,1%). 
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Restrições na vida social 
Tabela 35 - Dimensão” Restrições na vida social” da CADI 
Dimensões / Itens  
Não me 
perturba 
Causa-me 
alguma 
perturbação 
Perturba-
me muito 
Não 
acontece 
no meu 
caso Total 
Restrições na vida social       
8 - Afasta-me do convívio com outras pessoas e de outras 
coisas de que gosto 
Freq. 17 32 6 32 87 
% 19,5 36,8 6,9 36,8 100,0 
18 - Não estou com os meus amigos tanto quanto gostaria 
Freq. 13 28 4 40 85 
% 15,3 32,9 4,7 47,1 100,0 
20 - Não consigo ter um tempo de descanso, nem fazer 
uns dias de férias 
Freq. 18 30 12 25 85 
% 21,2 35,3 14,1 29,4 100,0 
 
 Verifica-se que existem dois grupos muito semelhantes em termos de valores 
percentuais, em que não existe restrições na vida social e em que por outro lado a 
prestação de cuidados causa alguma perturbação. 
Apoio profissional 
Tabela 36 - Dimensão” Apoio profissional” da CADI 
Dimensões / Itens  
Não me 
perturba 
Causa-me 
alguma 
perturbação 
Perturba-
me muito 
Não 
acontece 
no meu 
caso Total 
Apoio profissional       
7 - Parece-me que os técnicos de saúde não fazem bem a 
ideia dos problemas 
Freq. 5 27 16 39 87 
% 5,7 31,0 18,4 44,8 100,0 
27 - Não recebo apoio suficiente dos serviços de saúde e 
dos serviços sociais 
Freq. 10 12 12 52 86 
% 11,6 14,0 14,0 60,5 100,0 
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 A maior percentagem dos cuidadores considera que, no seu caso, não tem 
falta de apoio profissional (60,5%). No entanto, 31% referem que lhes causa alguma 
perturbação, o facto dos técnicos de saúde não conhecerem os seus problemas.  
 
Apoio familiar 
Tabela 37 - Dimensão” Apoio familiar” da CADI 
Dimensões / Itens  
Não me 
perturba 
Causa-me 
alguma 
perturbação 
Perturba-
me muito 
Não 
acontece 
no meu 
caso Total 
Apoio familiar       
16 - As pessoas da família não dão tanta atenção como 
eu gostaria 
Freq. 3 27 11 44 85 
% 3,5 31,8 12,9 51,8 100,0 
28 - Alguns familiares não ajudam tanto quanto poderiam 
Freq. 12 26 8 37 83 
% 14,5 31,3 9,6 44,6 100,0 
 
 A maior percentagem dos cuidadores refere que não tem falta de apoio 
familiar. Para os cuidadores, causa alguma perturbação, a falta de atenção (31,8%) 
e de ajuda (31,3%) dos familiares. 
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Problemas financeiros 
Tabela 38 - Dimensão” Problemas financeiros” da CADI 
Dimensões / Itens  
Não me 
perturba 
Causa-me 
alguma 
perturbação 
Perturba-
me muito 
Não 
acontece 
no meu 
caso Total 
Problemas financeiros       
4 - Traz-me problemas de dinheiro 
Freq. 6 15 5 59 85 
% 7,1 17,6 5,9 69,4 100,0 
21 - A qualidade da minha vida piorou 
Freq. 6 33 13 31 83 
% 7,2 39,8 15,7 37,3 100,0 
  
A prestação de cuidados não traz problemas de financeiros para 69,45 dos 
cuidadores. Porém 39,8% referem que lhes causa alguma perturbação o declínio da 
sua qualidade de vida. 
 
Observando a tabela 39, na página seguinte, podemos observar que a 
dimensão onde os cuidadores percepcionam maior sobrecarga é na dimensão 
problemas relacionais, e onde percepcionam menor sobrecarga é na dimensão 
apoio familiar. Em todas a média das dimensões situa-se no intervalo “causa-me 
alguma perturbação”. 
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Tabela 39 - Estatísticas descritiva da CADI 
Dimensões Mínimo Máximo Média 
Desvio 
Padrão  
Problemas relacionais 1.75 2.63 2.2917 .47324 
Apoio profissional 1.00 3.00 2.2692 .60383 
Restrições sociais 1.43 3.00 2.1339 .42207 
Reacções cuidar 1.50 2.75 2.1250 .88388 
Exigências cuidar 1.29 3.00 2.1099 .47793 
Apoio familiar 1.50 3.00 2.0600 .41633 
Problemas financeiros 1.00 3.00 2.1750 .51999 
 
 
CAMI 
A CAMI revela uma aceitável consistência se bem que algumas subescalas 
tenham uma consistência interna baixa (tabela 40), nomeadamente a subescala 
Lidar com sintomas de stress e a subescala Percepções alternativas sobre a 
situação. O valor global é superior ao encontrado pelos autores da versão 
portuguesa (α=0.804) e ao dos autores originais (α=0.85).  
Tabela 40 - Consistência interna da CAMI 
Escala 
Alpha Cronbach 
(α) 
Nº de  
Itens 
Lidar com acontecimentos adversos /resolução de problemas .810 14 
Lidar com sintomas de stress .663 9 
Percepções alternativas sobre a situação .645 15 
Global .857 38 
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Observando a tabela 41, verificamos que o item da estratégia de  Lidar com 
acontecimentos adversos (coping), menos utilizado é o “Ser firme com a pessoa 
de quem cuido e fazer-lhe ver o que espero dela”, que cerca de 38% dos sujeitos 
afirma não utilizar. Relativamente aos restantes itens desta estratégia a maior parte 
utiliza e afirma que dá algum resultado. No geral, as medidas que visam a obtenção 
de informação, a prevenção de problemas, a organização dos cuidados e 
manutenção a autonomia, da pessoa cuidada, dão algum resultado para cerca de 
40% dos cuidadores.   
Relembra-se aqui que, segundo os seus autores os itens deverão ser 
analisados separadamente. Assim, a análise sistematizada por dimensões é 
meramente indicativa, prevalecendo a análise de cada item individualmente. 
 
 
Lidar com acontecimentos adversos 
Tabela 41 - Dimensão “Lidar com acontecimentos adversos” da CAMI 
Dimensões / Itens  
Não dá 
resultado 
Dá algum 
resultado 
Dá 
bastante 
resultado 
Não 
procedo 
desta 
forma Total 
Lidar com acontecimentos adversos       
1 - Estabelecer um programa regular de tarefas e procurar 
cumpri-lo 
Freq 3 36 22 24 85 
% 3.5 42.4 25.9 28.2 100 
3 - Falar dos meus problemas com alguém em quem 
confio 
 4 43 20 18 85 
% 4.7 50.6 23.5 21.2 100 
5- Planear com antecedência e assim estar preparado 
para as coisas que possam acontecer 
 5 34 17 28 84 
% 6.0 40.5 20.2 33.3 100 
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Dimensões / Itens  
Não dá 
resultado 
Dá algum 
resultado 
Dá 
bastante 
resultado 
Não 
procedo 
desta 
forma Total 
10 - Procurar obter toda a informação possível acerca do 
problema 
 4 36 27 16 83 
% 4.8 43.4 32.5 19.3 100 
13 - Conseguir que a família me dê toda a ajuda que 
puder 
 9 36 22 14 81 
% 11.1 44.4 27.2 17.3 100 
14 - Manter a pessoa de quem cuido tão activa quanto 
possível 
 14 38 20 10 82 
% 17.1 46.3 24.4 12.2 100 
15 - Modificar as condições da casa de modo a facilitar as 
coisas o mais possível 
 
 4 55 22 4 85 
% 4.7 64.7 25.9 4.7 100 
17 - Obter toda a ajuda possível dos serviços de saúde e 
dos serviços sociais 
 
 9 32 33 10 84 
% 10.7 38.1 39.3 11.9 100 
18 - Pensar no problema e encontrar uma forma de lhe 
dar solução 
 14 34 29 8 85 
% 16.5 40.0 34.1 9.4 100 
23 - Tomar medidas para evitar que os problemas surjam 
 6 43 18 17 84 
% 7.1 51.2 21.4 20.2 100 
29 - Confiar na minha própria experiência e na 
competência que tenho adquirido 
 3 54 21 7 85 
% 3.5 63.5 24.7 8.2 100 
30 - Experimentar várias soluções até encontrar uma que 
resulte 
 3 43 18 19 83 
% 3.6 51.8 21.7 22.9 100 
31 - Estabelecer uma ordem de prioridades e concentrar-
me nas coisas mais importa 
 4 47 26 7 84 
% 4.8 56.0 31.0 8.3 100 
33 - Ser firme com a pessoa de quem cuido e fazer-lhe 
ver o que espero dela 
 16 29 7 31 83 
% 19.3 34.9 8.4 37.3 100 
 
Relativamente à estratégia Percepções alternativa sobre a situação o 
menos utilizado é “Fazer como se o problema não existisse e esperar que ele 
passe”, perto de 60% dizem que não procedem desta forma.  
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O mais utilizado nesta estratégia é “Acreditar em mim próprio e na minha 
capacidade para lidar com a situação” (62,8%).  
Destacam-se, como dando bastante resultado para mais de 40% dos 
cuidadores, não atribuir culpa à pessoa cuidada e fraccionar o tempo, vivendo um 
dia de cada vez. 
  
 
Percepções alternativas sobre a situação 
 
Tabela 42 - Dimensão ” Percepções alternativas sobre a situação” da CAMI 
Dimensões / Itens  
Não dá 
resultado 
Dá algum 
resultado 
Dá 
bastante 
resultado 
Não 
procedo 
desta 
forma Total 
Percepções alternativas sobre a situação       
6 - Ver o lado cómico da situação 
 9 18 11 45 83 
% 10.8 21.7 13.3 54.2 100 
7 - Pensar que há sempre quem esteja pior do que eu 
 7 36 21 20 84 
% 8.3 42.9 25.0 23.8 100 
8 - Cerrar os dentes e continuar 
 10 19 7 47 83 
% 12.0 22.9 8.4 56.6 100 
9 - Recordar todos os bons momentos que passei com a 
pessoa de quem cuido 
 3 38 22 18 81 
% 3.7 46.9 27.2 22.2 100 
11 - Pensar que a pessoa de quem cuido não tem culpa 
da situação em que está 
 
 5 25 37 16 83 
% 6.0 30.1 44.6 19.3 100 
12 - Viver um dia de cada vez 
 2 35 35 12 84 
% 2.4 41.7 41.7 14.3 100 
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Dimensões / Itens  
Não dá 
resultado 
Dá algum 
resultado 
Dá 
bastante 
resultado 
Não 
procedo 
desta 
forma Total 
16 - Pensar que toda a situação está agora melhor do que 
antes 
 16 32 11 26 85 
% 18.8 37.6 12.9 30.6 100 
20 - Aceitar a situação tal como ela é 
 4 47 25 9 85 
% 4.7 55.3 29.4 10.6 100 
22 - Fazer como se o problema não existisse e esperar 
que ele passe 
 17 10 7 51 85 
% 20.0 11.8 8.2 60.0 100 
24 - Agarra-me a fortes crenças pessoais ou religiosas 
 5 25 20 34 84 
% 6.0 29.8 23.8 40.5 100 
25 - Acreditar em mim próprio e na minha capacidade par 
lidar com a situação 
 3 54 26 3 86 
% 3.5 62.8 30.2 3.5 100 
26 - Esquecer os problemas por momentos, deixando 
divagar  
 4 52 8 21 85 
 4.7 61.2 9.4 24.7 100 
27 - Manter dominados os meus sentimentos e emoções 
 8 50 11 16 85 
% 9.4 58.8 12.9 18.8 100 
32 - Procurar ver o que há de positivo em cada situação 
 6 48 24 7 85 
% 7.1 56.5 28.2 8.2 100 
34 - Pensar que ninguém tem a culpa da situação 
 7 44 21 12 84 
% 8.3 52.4 25.0 14.3 100 
 
 
 
Os itens da estratégia Lidar com os sintomas de stress (tabela 43), são 
itens que não são muito utilizados. Em termos modais, apenas dois são referidos, 
sendo que o “Dedicar-me a coisas que me interessam, para além de cuidar da 
pessoa” é referido por 52,4% dos cuidadores informais como dando algum resultado. 
173 
Lidar com os sintomas de stress 
 
Tabela 43 - Dimensão “ Lidar com os sintomas de stress” da CAMI 
Dimensões / Itens  
Não dá 
resultado 
Dá algum 
resultado 
Dá 
bastante 
resultado 
Não 
procedo 
desta 
forma Total 
Lidar com os sintomas de stress       
2 - Descarregar a tensão, falando alto, gritando, ou coisa 
semelhante 
 13 10 2 61 86 
% 15.1 11.6 2.3 70.9 100 
4 - Reservar algum tempo livre para mim próprio 
 2 35 21 25 83 
% 2.4 42.2 25.3 30.1 100 
19 - Chorar um bocado 
 16 18 8 42 84 
% 19.0 21.4 9.5 50.0 100 
21 - Arranjar maneira de não pensar nas coisas, lendo, 
vendo televisão ou algo 
 12 26 16 31 85 
% 14.1 30.6 18.8 36.5 100 
28 - Tentar animar-me comendo, bebendo um copo, 
fumando ou outra coisa do género 
 12 9 3 60 84 
% 14.3 10.7 3.6 71.4 100 
35 - Descarregar o excesso de energia e sentimentos, 
andando, nadando ou fazendo outro exercício físico 
 2 20 12 48 82 
% 2.4 24.4 14.6 58.5 100 
36 - Reunir regularmente com um grupo de pessoas com 
problemas semelhantes 
 2 8 4 68 82 
% 2.4 9.8 4.9 82.9 100 
37 - Usar técnicas de relaxamento, meditação ou outras 
 1 12 6 63 82 
% 1.2 14.6 7.3 76.8 100 
38 - Dedicar-me a coisas que me interessam, para além 
de cuidar da pessoa 
 1 44 25 14 84 
% 1.2 52.4 29.8 16.7 100 
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Hipóteses 
  Segundo as hipóteses formuladas no capítulo metodológico, apresentamos de 
seguida por hipótese as diferenças estatísticas encontradas. 
Hipótese 1  
A sobrecarga dos cuidadores informais de sujeitos totalmente dependentes, 
avaliada pelo QASCI, é maior do que a percebida pelos cuidadores informais de 
sujeitos ligeiramente dependentes. 
   
A sobrecarga percebida pelos cuidadores informais de sujeitos totalmente 
dependentes, obtida através do QASCI é maior do que a percebida pelos cuidadores 
informais de sujeitos ligeiramente dependentes. 
Em quase todas as subescalas, a sobrecarga percebida pelos cuidadores 
informais de sujeitos totalmente dependentes é maior do que a percebida pelos 
cuidadores informais de sujeitos ligeiramente dependentes, com excepção da 
subescala reacções a exigências em que se passa o contrário.  
No entanto, as diferenças não são estatisticamente significativas para um 
nível de confiança (α) ≤ 0.05. Na subescala implicações na vida pessoal a diferença 
é significativa para (α) ≤ 0.10, pois t(44)=1.889, p=0.066. 
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Tabela 44 - Estatística descritiva do QASCI 
Dimensões QASCI Barthel N Média 
Desvio 
Padrão 
Mecanismos de eficácia e controlo 
  
totalmente dependente 25 41.0000 20.40107 
ligeiramente dependente 27 36.7284 16.70816 
Satisfação com o papel e com o familiar 
  
totalmente dependente 24 26.8750 22.78503 
ligeiramente dependente 27 27.4074 20.58614 
Suporte familiar 
  
totalmente dependente 25 37.0000 37.40961 
ligeiramente dependente 26 35.5769 32.15049 
Implicações na vida pessoal 
  
totalmente dependente 23 49.0119 22.11814 
ligeiramente dependente 23 36.8577 21.52782 
Sobrecarga financeira 
  
totalmente dependente 25 24.0000 30.38811 
ligeiramente dependente 28 23.6607 27.07570 
Reacções a exigências 
  
totalmente dependente 24 23.9583 18.88058 
ligeiramente dependente 28 30.8929 18.31077 
Sobrecarga emocional 
  
totalmente dependente 24 38.5417 25.24787 
ligeiramente dependente 28 33.0357 19.89972 
QASCI Total 
  
totalmente dependente 20 35.9743 14.81223 
ligeiramente dependente 21 31.7321 16.66468 
 
A análise comparativa dos itens da QASCI revela diferenças estatisticamente 
significativas, que serão seguidamente apresentadas, segundo as dimensões a que 
correspondem: 
 
Implicações na vida pessoal 
Item 6 - Cuidar do seu familiar tem exigido um grande esforço físico, Z=-3.449, 
p=0.001, sendo que são os cuidadores de sujeitos totalmente dependentes que 
consideram que isso acontece mais vezes (o.m.=35,26 versus 20.81).  
 
 
 
176 
Tabela 45 - Ordenações médias, segundo o índice de Barthel do item 6                                                                               
Barthel N 
Mean 
Rank 
Sum of 
Ranks 
Totalmente dependente 25 35.26 881.50 
Ligeiramente dependente 29 20.81 603.50 
Total 54   
 
  
Tabela 46 - Teste de Mann-Whitney do item 6 
 
Item 10 - Sente que a vida lhe pregou uma partida, Z=-2.304, p=0.021, sendo que 
são os cuidadores de sujeitos totalmente dependentes, que consideram que isso 
acontece mais vezes (o.m.=30,90 versus 21.65). 
Tabela 47 - Ordenações médias, segundo o índice de Barthel do item 10 
Barthel N Mean Rank 
Sum of 
Ranks 
Totalmente dependente 24 30.90 741.50 
Ligeiramente dependente 27 21.65 584.50 
Total 51   
 
Tabela 48 - Teste de Mann-Whitney do item 10 
 
 
 
 
Item 6 - Cuidar 
do ... 
Mann-Whitney U 168.500 
Wilcoxon W 603.500 
Z -3.449 
Asymp. Sig. (2-tailed) .001 
 
Item 10 - 
Sente ... 
Mann-Whitney U 206.500 
Wilcoxon W 584.500 
Z -2.304 
Asymp. Sig. (2-tailed) .021 
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Item 11 - É difícil planear o futuro, dado que as necessidades o seu familiar, 
Z=-2.384, p=0.017, sendo que são os cuidadores de sujeitos totalmente 
dependentes que consideram que isso acontece mais vezes (o.m.=30,46 versus 
20.92). 
Tabela 49 - Ordenações médias, segundo o índice de Barthel do item 11  
Barthel N 
Mean 
Rank 
Sum of 
Ranks 
Totalmente dependente 24 30.46 731.00 
Ligeiramente dependente 26 20.92 544.00 
Total 50   
 
         Tabela 50 - teste de Mann-Whitney do item 11 
 
 
Dimensão reacções a exigências 
Item 20 - Sente que o seu familiar a solicita demasiado para situações 
desnecessárias, Z=-2.845, p=0.004, sendo que são os cuidadores de sujeitos 
ligeiramente dependentes que consideram que isso acontece mais vezes 
(o.m.=32,45 versus 20.90). 
 
 
  
 
Item 11 - É 
difícil ... 
Mann-Whitney U 193.000 
Wilcoxon W 544.000 
Z -2.384 
Asymp. Sig. (2-tailed) .017 
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Tabela 51 - Ordenações médias, segundo o índice de Barthel do item 20    
Barthel N 
Mean 
Rank 
Sum of 
Ranks 
Totalmente dependente 25 20.90 522.50 
Ligeiramente dependente 28 32.45 908.50 
Total 53     
 
         Tabela 52 - Teste de Mann-Whitney do item 20 
 
 
 
Hipótese 2 
Os cuidadores informais de sujeitos totalmente dependentes, percepcionam 
maior perturbação em cada uma das afirmações da CADI, do que os cuidadores 
informais de sujeitos ligeiramente dependentes. 
 
Item 6- A pessoa de quem eu cuido depende de mim para se movimentar, Z=-
2.233, p=0.026, sendo que são os cuidadores de sujeitos totalmente dependentes 
que consideram que isto os perturba mais (o.m.=17,81 versus 9.79). 
Nota: o.m. = ordenação média 
 
 
 
Item 20 - 
Sente ... 
Mann-Whitney U 197.500 
Wilcoxon W 522.500 
Z -2.845 
Asymp. Sig. (2-tailed) .004 
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Tabela 53 - Ordenações médias, segundo o índice de Barthel do item 6   
Barthel N 
Mean 
Rank 
Sum of 
Ranks 
totalmente dependente 24 17.81 427.50 
ligeiramente dependente 7 9.79 68.50 
    
 
Tabela 54 - Teste de Mann-Whitney do item 6 
No entanto, para um nível de significância de (α) ≤0.10, encontrámos as 
seguintes diferenças: 
 
Item 4 – Traz-me problemas de dinheiro, Z=-1.836, p=0.066, sendo que são os 
cuidadores de sujeitos totalmente dependentes que consideram que isto os perturba 
mais (o.m.=11,75 versus 7.70). 
Tabela 55 - Ordenações médias, segundo o índice de Barthel item 4     
Barthel N Mean Rank 
Sum of 
Ranks 
Totalmente dependente 8 11.75 94.00 
Ligeiramente 
dependente 10 7.70 77.00 
Total 18     
 
          Tabela 56 - Teste de Mann-Whitney do item 5 
 
 
Item 6 - A 
pessoa .. 
Mann-Whitney U 40.500 
Wilcoxon W 68.500 
Z -2.233 
Asymp. Sig. (2-tailed) .026 
 
Item 4 - 
Traz-me ... 
Mann-Whitney U 22.000 
Wilcoxon W 77.000 
Z -1.836 
Asymp. Sig. (2-tailed) .066 
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13 - A pessoa de quem cuido necessita de muita ajuda nos seus cuidados 
pessoais, Z=-1.818, p=0.069, sendo que são os cuidadores de sujeitos totalmente 
dependentes, que consideram que isto os perturba mais (o.m.=22,48 versus 16.44). 
Tabela 57 - Ordenações médias, segundo o índice de Barthel do item 13     
Barthel N Mean Rank 
Sum of 
Ranks 
Totalmente dependente 23 22.48 517.00 
Ligeiramente 
dependente 16 16.44 263.00 
Total 39     
 
      Tabela 58 - Teste de Mann-Whitney do item 13 
23 - A minha saúde ficou abalada, Z=-1.801, p=0.072, sendo que são os 
cuidadores de sujeitos totalmente dependentes, que consideram que isto os perturba 
mais (o.m.=15,23 versus 10.58). 
Tabela 59 - Ordenações médias, segundo o índice de Barthel do item 23     
Barthel N Mean Rank 
Sum of 
Ranks 
Totalmente dependente 13 15.23 198.00 
Ligeiramente dependente 12 10.58 127.00 
Total 25   
 
      Tabela 60 - Teste de Mann-Whitney do item 23 
 
 
 
 
Item 13 - A 
pessoa .... 
Mann-Whitney U 127.000 
Wilcoxon W 263.000 
Z -1.818 
Asymp. Sig. (2-tailed) .069 
 
Item 23 - A 
minha ... 
Mann-Whitney U 49.000 
Wilcoxon W 127.000 
Z -1.801 
Asymp. Sig. (2-tailed) .072 
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Hipótese 3  
  Os cuidadores informais de sujeitos totalmente dependentes, respondem de 
forma significativamente diferente a cada um dos itens da CAMI, quando 
comparados com os cuidadores informais de sujeitos ligeiramente dependentes. 
  
Item 12 - Viver um dia de cada vez, Z=-2.304, p=0.021, sendo que são os 
cuidadores de sujeitos totalmente dependentes que consideram que esta atitude dá 
mais resultado (o.m.=27,92 versus 19.91). 
Nota: o.m. = ordenação média  
Tabela 61 - Ordenações médias, segundo o Índice Barthel do item 12   
Barthel N Mean Rank 
Sum of 
Ranks 
Totalmente dependente 24 27.92 670.00 
Ligeiramente dependente 23 19.91 458.00 
Total 47   
 
        Tabela 62 - Teste de Mann-Whitney do item 12 
 
 
Item 15 - Modificar as condições da casa de modo a facilitar as coisas o mais 
possível, Z=-2.211, p=0.027, sendo que são os cuidadores de sujeitos totalmente 
dependentes, que consideram que esta atitude dá mais resultado (o.m.=29,73 
versus 22.12). 
 
Item 12 – 
Viver… 
Mann-Whitney U 182.000 
Wilcoxon W 458.000 
Z -2.304 
Asymp. Sig. (2-tailed) .021 
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Tabela 63 - ordenações médias, segundo o índice de Barthel do item15    
 
        Tabela 64 - Teste de Mann-Whitney do item 15 
 
 
Item 26 - Esquecer os problemas por momentos, deixando divagar o 
pensamento, Z=-2.027, p=0.043, sendo que são os cuidadores de sujeitos 
totalmente dependentes, que consideram que esta atitude dá mais resultado 
(o.m.=23,00 versus 19.10).    
Tabela 65 - Ordenações médias, segundo o índice de Barthel do item 26 
               
 
 
 
 
        Tabela 66 - Teste de Mann-Whitney do item 26    
 
 
Barthel N Mean Rank Sum of Ranks 
Totalmente dependente 26 29.73 773.00 
Ligeiramente dependente 25 22.12 553.00 
Total 51   
 
Item 15 -  
Modificar … 
Mann-Whitney U 228.000 
Wilcoxon W 553.000 
Z -2.211 
Asymp. Sig. (2-tailed) .027 
Barthel N Mean Rank 
Sum of 
Ranks 
Totalmente dependente 20 23.00 460.00 
Ligeiramente dependente 21 19.10 401.00 
Total 41   
 
Item 26 - 
Esquecer .. 
Mann-Whitney U 170.000 
Wilcoxon W 401.000 
Z -2.027 
Asymp. Sig. (2-tailed) .043 
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7 - ANALISE E DISCUSSÃO DOS DADOS 
 
 Neste capítulo pretende-se analisar e discutir, segundo o enquadramento 
teórico e a percepção deste autor, os aspectos do estudo que se consideram mais 
relevantes quer pelo seu significado intrínseco, quer pela comparação com outros 
estudos aqui referenciados. 
 Previamente aos comentários dos resultados obtidos, será apresentada uma 
reflexão sobre as limitações, aspectos positivos e opções metodológicas do estudo. 
 A análise dos resultados obtidos seguirá, quase sempre, a sequência em que 
foram apresentados no capítulo anterior. A discussão será sobretudo contextual, 
evitando sempre que possível a apresentação de dados numéricos.  
No final, analisa-se e discute-se os dados relativamente aos objectivos 
propostos e às hipóteses formuladas para este trabalho, bem como, o modelo de 
análise adoptado. 
 
Considerações sobre aspectos metodológicos 
 A interpretação e analise dos resultados deve ter em conta algumas 
considerações sobre os aspectos metodológicos do estudo, sobretudo no que se 
refere ao tipo de amostra, as limitações e reservas associadas ao preenchimento 
dos questionários, aos instrumentos de colheita de dados utilizados e à interpretação 
dos resultados encontrados e à conclusões que deles se possam construir. 
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 Em relação à amostra, devido às limitações de tempo e às dificuldades 
sentidas inicialmente, para identificar, contactar e não ser considerado como uma 
ameaça, pelos cuidadores informais, levou a que o plano de operacionalização do 
estudo, passa-se por um pedido colaboração aos agentes formais de prestação de 
cuidados. Este processo foi algo moroso, por se tratar de instituições com uma 
hierarquia bem definida, a qual foi necessário apresentar o estudo e para obter a sua 
colaboração na identificação, contacto e aplicação do instrumento de colheita de 
dados.  
 Após esta primeira fase, a limitação de tempo e recursos humanos 
(mestrando) não foi possível acompanhar, com maior proximidade a distribuição e 
recolha do instrumento de recolha de dados, surgindo alguns questionários com 
questões por responder.  
Considerando as limitações, anteriores, não foi possível alargar o estudo a 
outros concelhos e instituições, na perspectiva de obter uma amostra maior.  
 A associação dos instrumentos escolhidos, constituiu uma nova experiência 
na avaliação dos cuidadores informais, de acordo os trabalhos publicados que foi 
possível reunir. Esta experiência foi considerada como muito interessante, pela 
autora do QASCI (Martins; 2003)xx, representando apenas uma perspectiva, das 
várias que se podem explorar ou correlacionar com estes instrumentos. 
 A utilização do QASCI inicialmente validado, para cuidadores de pessoas com 
AVC, deixava em aberto a possibilidade de se obterem resultados ligeiramente 
diferentes, como se veio a verificar numa das dimensões.  
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 A interpretação e análise dos resultados reflectem, uma linha de pensamento 
segundo a perspectiva do autor tendo em conta a sua experiência na aplicação dos 
instrumentos, tratamento e análise dos dados.  
 
Situação dos cuidadores informais 
 Neste estudo, procurou-se conhecer a situação dos cuidadores informais a 
prestar cuidados no domicílio, com o objectivo de conhecer qual é a sobrecarga, as 
dificuldades e as formas de lidar com acontecimentos adversos (coping) utilizadas 
pelos cuidadores informais, de pessoas que recebem cuidados domiciliários dos 
serviços domiciliários das IPSS. 
 Apesar de todo o trabalho realizado na análise das variáveis, para conhecer e 
compreender melhor a realidade dos prestadores de cuidados, subsiste a noção, 
que muitos outros aspectos poderão desempenhar um papel decisivo na dinâmica 
do estudo. Consideramos que existem um conjunto de factores, essencialmente os 
que se encontram ligados aos aspectos da dependência mental das pessoas 
cuidadas, que não foram aqui avaliados, mas que são responsáveis para um 
aumento substancial da sobrecarga e dificuldades percepcionadas pelos cuidadores 
(Brito, 2002; Sequeira, 2007)V, XXXVIII.  
Não obstante, consideramos que este trabalho representa um importante 
contributo para conhecer uma realidade, na qual se pretende desenvolver projectos 
integrados de prestação de cuidados, no âmbito da rede social local. 
 
186 
CARACTERÍSTICAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS DOS CUIDADORES 
 
Os cuidadores informais que constituem a amostra deste estudo, todos 
prestam cuidados, no seu domicílio ou no da pessoa cuidada, recebendo serviços de 
apoio domiciliário através das IPSS.  
Embora o estudo tenha decorrido num só concelho, existindo duas freguesias 
com características citadinas, as restantes oito são predominantemente de rurais. 
Estes resultados não são aqui apresentados, porque por um lado, não se pretendia 
avaliar as diferenças entre meio citadino e rural e por outro, devido à pequena 
dimensão do subgrupo dos cuidadores das freguesias citadinas (apenas 23 
cuidadores de um total de 90).   
Relativamente ao sexo, encontramos a predominância do sexo feminino 
(77,8%), com uma média de idades que se situa entre os 51 e os 60 anos de idade, 
sendo estes dados semelhantes, aos encontrados na bibliografia consultada e nos 
resultados obtidos por outros autores (Paúl, 1997; Brito, 2002; Marques, 
2007;Sequeira 2007)XXXI, V, XIX, XXXVIII.  
No contexto do processo de envelhecimento idiossincrático dos cuidadores 
em estudo, relativamente à idade, estes encontram-se, segundo Spar e La Rue 
(2005)XLI, na fase inicial de perda de aptidões e diminuição do desempenho 
cognitivo. 
As filhas representam o maior subgrupo de cuidadores (48,9%), seguindo-se 
as noras/genros e depois os cônjuges. Outros graus de parentesco ou de relação 
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foram pouco representativos. A família mais próxima da pessoa dependente assume 
a prestação de cuidados, como refere Sequeira (2007)XXXVIII. Contudo, a 
predominância das filhas surgiu como um dado diferente aos outros estudos 
referenciados, existindo algumas situações, em que as filhas perante a necessidade 
de prestar cuidados a um dos seus ascendentes, dão também apoio, sobretudo 
instrumental, ao outro ascendente. 
Os cuidadores são maioritariamente casados (83,3%) (dados semelhantes 
aos encontrados por Brito (2002)V, significando que cada pessoa dependente recebe 
cuidados não só de pelo menos um cuidador como de um a família nuclear, à qual 
esse cuidador pertence. A prestação de cuidados, pode neste contexto ser facilitada 
pelo maior número de pessoas na rede de apoio, mas pode também ser 
potenciadora de situações de crise e conflito, com repercussões no cuidador e na 
sua família nuclear (Sousa, Figueiredo, Cerqueira, 2004)XL.   
Relativamente à ocupação dos cuidadores, mais de metade estão 
empregados a tempo inteiro (54,4%), existindo proporcionalmente menos 
reformados (27,8%) e domésticas (7,8%), esta característica evidencia que, os 
cuidadores têm que gerir seu tempo pelo menos entre, os cuidados que prestam, a 
sua família nuclear (que podem incluir ou não as pessoas que recebem cuidados) e 
o cumprimento do horário de trabalho.  
A limitação de tempo e a acumulação de responsabilidades pelos cuidadores, 
são factores que contribuem para a sobrecarga dos prestadores de cuidados, como 
referem Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, podendo existir um conflito directo 
entre a actividade profissional e a prestação de cuidados. O impacto de uma 
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realidade sobre a outra, devido às pressões, preocupações e limitações, pode alterar 
desempenho dos cuidadores, em cada uma delas. Este impacto, dependerá das 
condições da actividade profissional e a forma como se interceptam com as 
actividades de cuidar. Por outro lado, as dificuldades do processo de cuidar 
dependem do tipo de cuidados e estes, variam em função das necessidades da 
pessoa cuidada e do apoio externo recebido.  
Quanto ao nível de escolaridade, existem dois subgrupos predominantes, o 
maior refere-se ao 1º ciclo do ensino básico ou 4ª classe, seguindo-se o que se 
refere ao ensino secundário completo. Segundo o potencial escolar consideramos 
que estes cuidadores têm um bom potencial de aprendizagem, para adquirir e 
desenvolver mais as suas competências como cuidadores, assim como, para serem 
incluídos e apoiados em acções promotoras de novas formas de apoio e de 
resolução das suas dificuldades, no seio das redes de cuidados integrados.  
Quanto ao tempo de prestação de cuidados, o maior subgrupo encontra-se 
aos cinco anos. O aumento do número de cuidadores até aos cinco anos e a 
diminuição deste mesmo número, após os cinco anos, não constituiu objecto de 
investigação neste estudo, porém, segundo Figueiredo (2007:112)VIII citando Jani-Le 
Bris (194), 40% a 50% dos prestadores de cuidados fazem-no à cinco anos.  
No entanto, Figueiredo (2007)VIII acrescenta que raramente a precisão dos 
dados relativos ao tempo são reais, existindo por um lado dificuldade dos 
cuidadores, em datar o início dos cuidados porque não coincidiram com um marco 
na história de vida da pessoa, começando de forma subtil. Por outro lado, alguns 
cuidadores prestam cuidados a várias pessoas ou são, o que o autor denomina de, 
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cuidadores em série, prestando cuidados a sucessivos elementos da família 
(cônjuge, pai, mãe, irmãos). 
 A situação de coabitação acontece para 40% dos cuidadores e 18,9% dos 
cuidadores residem nas proximidades (até 5 minutos a pé; até 10 minutos de carro) 
o que está de acordo com os dados encontrados por Marques (2007)XIX e Sequeira 
(2007)XXXVIII. Segundo Sousa, Figueiredo, Cerqueira (2004)XL, geralmente os 
cuidadores vivem perto da pessoa dependente, porque a contiguidade facilita a 
prestação de cuidados.  
 A maioria dos cuidadores quando necessitam de se deslocar, conduzem o 
próprio carro ou apesar de não conduzir recorrem ao carro que possuem. Nesta 
dimensão consideramos que a limitação de meios de transporte não se aplica à 
maioria dos cuidadores. Não obstante o pequeno subgrupo que recorre aos 
transportes públicos terá maiores limitações, uma vez que a rede de transportes que 
existe no concelho é limitativa quer em número de transportes por dia, quer pelos 
horários que praticam.  
 Relativamente à partilha de cuidados, o maior subgrupo (22%) refere, que o 
faz com as auxiliares do serviço de apoio domiciliário. Esta é uma característica da 
amostra da população deste estudo, constituída a partir das IPSS e dos serviços de 
apoio domiciliário. Este subgrupo revela, que já desenvolveu parcerias com os 
serviços de apoio domiciliário, embora ainda recorram em semelhante proporção 
aos irmãos, seguindo-se depois as filhas(o) e os cônjuges.  
A distribuição da responsabilidade por vários grupos formais e informais, 
manifesta que os cuidadores construíram uma rede que possa responder as suas 
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necessidades, relacionadas por um lado, com prevalência de cuidadores 
empregados a tempo inteiro, e por outro, pela necessidade de complementar os 
cuidados formais, nas actividades instrumentais imediatas e nos períodos em que o 
cuidador informal principal está ausente (Figueiredo, 2007)VIII. 
Quase todos os cuidadores referiram que já tiveram necessidade de ir ao 
hospital com as pessoas de quem cuidam, tendo tomado essa decisão sozinhos 
(50%) ou com outra pessoa (42,2%), que maioritariamente era cônjuge, o 
descendente ou irmãos da pessoa cuidada. As situações que motivaram esta 
necessidade, segundo os cuidadores informais, foram doenças que não souberam 
especificar.  
Esta questão pretendia identificar quem eram as pessoas de referência, que 
podem ajudar o cuidador informal numa situação, considerada habitualmente 
urgente, como a necessidade de ir ao hospital em situações de doença. A excepção 
de três cuidadores, que o fizeram para frequentar consultas, todos as outras 
situações referidas na tabela 5, foram consideradas urgentes. Embora esta 
avaliação seja meramente indicativa, exemplifica o apoio que o cuidador pode ter, 
numa situação de necessidade de cuidados e apoio, urgentes. Fica por apurar a 
acessibilidade aos cuidados de saúde primários. 
 Por outro lado, muitos cuidadores decidem sozinhos, existindo só um caso, 
no total do subgrupo em que decidiram com outra pessoa, em que tomaram a 
decisão com as auxiliares do apoio formal.   
Relativamente ao apoio formal recebido verificou-se que a maioria das 
pessoas cuidadas recebe uma a duas visitas por dia, na sua maioria durante cinco 
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dias por semana. Recordando novamente, o grande subgrupo de cuidadores que 
têm emprego a tempo inteiro, existiram muitos momentos, em que as pessoas 
cuidadas estão sozinhas ou recebem apoio de outros elementos da rede de 
cuidados, cabendo ao cuidador informal principal, aqui em estudo, identificar, 
organizar e assegurar esse apoio ou não. Contudo, verificou-se que existe uma 
tendência para alargar o apoio formal, no número de visitas por dia e por semana, 
em função das necessidades da pessoa dependente e do cuidador informal. 
A avaliação realizada através da escala de Graffar permitiu verificar que 
grande parte dos cuidadores depende de rendimentos fixos, representando o 
assumir dos cuidados eventualmente mais uma despesa.  
Em nove casos, as despesas com os cuidados pressupõem-se que 
constituem uma situação efectivamente crítica, atendendo a que os cuidadores 
informais referiram depender da beneficência pública.  
Uma outra dimensão avaliada foi as condições da habitação e do local de 
residência, que se revelaram na sua maioria, com condições efectivas ou potenciais 
para acolherem as pessoas dependentes, à excepção de um caso em que foi 
manifestado que a habitação era imprópria para habitar.  
Neste contexto, existem condições potenciais para os cuidadores informais 
poderem prestar cuidados, salvaguardando sempre, algumas adaptações e 
alterações que por vezes são necessárias e que não foram alvo de estudo profundo, 
neste trabalho. 
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Pessoa cuidada 
As pessoas cuidadas são maioritariamente mulheres o que corresponde aos 
dados estatísticos da população e dos outros estudos (Brito, 2002; Marques, 2007; 
Sequeira, 2007; Monteiro, 2006).  
A média de idades (79,96 anos), á semelhança do sexo também é a 
referência encontrada, situando-se próximo dos 80 anos, embora o maior escalão 
etário seja entre os 81 e os 90 anos de idade.  
A maioria destas pessoas não frequentou o ensino formal, desconhecendo-se 
se sabem ou não ler e escrever. Este aspecto pode ter relevância, no contexto de 
colaboração como os cuidadores informais, na satisfação das suas necessidades. 
A avaliação da doença ou incapacidade da pessoa dependente, pretendia 
perceber qual era a situação, na perspectiva dos cuidadores, responsável pela 
situação de dependência. Verificou-se que, um dos maiores subgrupos se refere a 
limitações motoras, seguindo-se das situações de senescência e das doenças do 
foro mental.  
Em alguns casos, os cuidadores referiram mais do que uma situação de 
doença, esta característica é frequentemente encontrada nos mais velhos no 
contexto quer do processo de envelhecimento, quer na prevalência de uma ou mais 
situações de doença. Neste sentido, consideramos que a importância da situação de 
doença reside, nas incapacidades e dependência que provoca na pessoa alvo dos 
cuidados.  
193 
A repercussão de cada situação de doença, no processo idiossincrático de 
envelhecimento, irá determinar os cuidados que a pessoa necessita e quais as 
estratégias que o cuidador terá que desenvolver. 
Destaca-se o subgrupo das doenças do foro mental, em particular as 
situações em que existe incapacidade mental, porque, como refere Sequeira (2007), 
para os estados demenciais, o comprometimento da integridade cognitiva é 
responsável não só pela degradação cognitiva e dependência da pessoa, mas 
também, porque retira a pessoa dependente, do relacionamento familiar, criando 
consequentemente dificuldades na relação intrínseca ao processo de cuidar. 
 A avaliação da dependência física através do Índice de Barthel, permitiu 
identificar dois subgrupos mais representativos, as pessoas totalmente dependentes 
e as ligeiramente dependentes. A identificação destes grupos possibilitou, a 
posteriori, verificar as hipóteses metodológicas.   
 A importância da avaliação da autonomia/dependência é mais relevante, 
referindo cada item especificamente, porque como referem Araújo; Ribeiro; Oliveira; 
Pinto, (2007), permite planificar os cuidados de uma forma personalizada. 
As características da dependência das pessoas cuidadas, neste estudo, 
revelaram que os cuidadores informais, por um lado, prestam cuidados na esfera da 
intimidade da pessoa cuidada, que segundo Figueiredo (2007), pode implicar 
constrangimentos quanto ao sexo e parentesco, obrigando a uma reestruturação da 
relação no binómio cuidador/pessoa cuidada.  
Por outro lado, verificou-se que em todos os itens, que o subgrupo dos 
independentes é consideravelmente menor, do que o somatório dos outros 
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subgrupos, pressupondo a necessidade do apoio em vários momentos do dia, de 
forma intermitente, essencialmente nos itens alimentação e mobilização. Parece ser 
aqui que sobretudo os cuidadores que estão empregados necessitam de parceiros 
na prestação de cuidados, que neste estudo são geralmente outros familiares. 
 
Sobrecarga dos cuidadores informais 
  
Através da escala de QASCI, procuramos avaliar o impacto físico, emocional 
e social do papel do cuidador informal, no contexto da prestação de cuidados. 
A escala de avaliação QASCI, contem questões que abordam a sobrecarga 
dos cuidadores informais nas dimensões física, emocional e social. As respostas 
assinaladas com “as vezes”, “quase sempre” e “sempre”, foram consideradas como 
perturbadoras e potencialmente promotoras de sobrecarga. Por outro lado, as 
respostas assinaladas com “raramente” e “não nunca”, foram consideradas como 
não perturbadoras, á excepção dos itens em que a pontuação foi invertida, por 
indicação dos autores.  
Os autores do QASCI (Martiins, Ribeiro, Garrette, 2003)XX referem que os 
componentes deste instrumento, em que o cuidador informal tende a apresentar 
maior sobrecarga física, emocional e social são: as implicações da vida pessoal do 
cuidador informal; reacções a exigências; sobrecarga emocional e percepção dos 
mecanismos de eficácia e de controlo.  
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 Na dimensão correspondente à sobrecarga emocional, os cuidadores 
manifestaram alguns períodos de sobrecarga, ao responderem “às vezes” as 
questões “considera que tomar conta do seu familiar é psicologicamente difícil?” e 
“Sente-se cansado e esgotado por estar a cuidar do seu familiar?”, que se relaciona 
com a perspectiva de Spar e La Rue (2005)XLI, sobre às alterações dos padrões de 
personalidade e do desenvolvimento psicossocial, nas relações do binómio 
cuidador/pessoa cuidada.  
Na dimensão, as implicações na vida pessoal, os cuidadores referiram como 
maior sobrecarga, tendo respondido “sempre” nas questões “Cuidar do seu familiar 
tem exigido um grande esforço físico” e “È difícil planear o futuro, dado que as 
necessidades do seu familiar, não se podem prever?”. Esta dimensão da sobrecarga 
relaciona-se com as características das pessoas cuidadas, que necessitam de apoio 
total ou parcial sobretudo nos cuidados de higiene, necessidades de eliminação e 
mobilização, tarefas que implicam esforço físico e disponibilidade permanente, ou 
pelo menos supervisão e organização de meios e recuso que garantam estes 
cuidados.   
Ainda nesta dimensão, encontrámos também a sobrecarga manifestada por 
respostas “às vezes”, refere-se também, às questões “Os planos que tinha feito para 
esta fase da vida têm sido alterados?” e “Acha que dedica demasiado tempo a 
cuidar do seu familiar e que o tempo é insuficiente para si?”, levando mesmo a 
desenvolver sensações de estarem presos.  
Estas questões parecem interligar-se com a centralização dos cuidadores 
informais, predominantemente descendentes, filhas, casadas e empregadas, que 
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dividem a sua atenção entre sua família nuclear, o emprego e os cuidados que 
prestam, partilhando esta última responsabilidade com as auxiliares das equipas de 
apoio domiciliário, com os irmãos e com os cônjuges.  
Como referem Sousa, Figueiredo e Sequeira (2004)XXXVIII, os cuidadores 
informais enfrentam uma tarefa constante, de equilibrar as necessidades da pessoa 
cuidada com as suas e muitas vezes com a dos outros familiares.  
Na dimensão da sobrecarga financeira, somente treze cuidadores referiram 
“às vezes” têm dificuldades, pelo que consideramos não ser esta um dos factores de 
sobrecarga no contexto em que o cuidador prestava cuidados. 
Na dimensão reacções a exigências, os cuidadores referiram que em alguns 
momentos se sentiram ofendidos e zangados com a pessoa cuidada. Nesta 
dimensão consideramos existirem alguma sobrecarga, que se insere no âmbito das 
relações entre cuidador e pessoa cuidada ao longo das suas histórias de vida 
(Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004)XXXVIII. 
Na dimensão dos mecanismos de eficácia e controlo, que apresenta uma 
consistência interna muito baixa (α=0.362), sendo ainda mais baixa do que a 
tendência encontrada pelos autores (Martins, Ribeiro e Garrett, 2003)XX. Embora 
nesta dimensão, as escalas tenham que ser invertidas, considerando as respostas 
“não nunca” e “raramente” como indicadoras de sobrecarga, não as analisaremos 
nessa perspectiva, tendo em conta os valores de alfa. Neste sentido, os três itens 
que constituem esta dimensão são importantes, não pela sobrecarga avaliada, mas 
pelos domínios em que o cuidador revela dificuldades, nomeadamente 
conhecimentos, experiência e formas de organizar e desempenhar o seu papel de 
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cuidador. Estes domínios representam fontes potenciais de minimizar os efeitos da 
sobrecarga dos cuidadores informais.  
 Na dimensão do suporte familiar, em que as escalas também são invertidas 
como na dimensão anterior, verificamos que, cerca de metade dos cuidadores 
apresentam sobrecarga nesta dimensão. A falta de reconhecimento, de apoio pelos 
outros elementos da família tem especial relevância, porque é com eles o cuidador 
diz partilhar a responsabilidade de cuidar, à excepção das auxiliares das equipas de 
apoio domiciliário, como analisamos nas características sócio-demográficas.  
 A dimensão da satisfação com o papel familiar é o terceiro item, no qual as 
escalas devem ser invertidas. Assim, à semelhança da dimensão anterior, 
verificamos existe sobrecarga do cuidador no âmbito do relacionamento dentro do 
binómio cuidador/pessoa cuidada. Os autores (Martins, Ribeiro e Garrett, 2003)XX 
associam esta dimensão a sentimentos e emoções positivas, decorrentes do 
desempenho do papel do cuidador da relação afectiva, não sendo esse o caso da 
maioria dos cuidadores em estudo, quer pelas características dos cuidadores que 
referimos nas dimensões anteriores, quer pelas características das pessoas 
cuidadas.    
 Considerando as médias dos valores encontrados na estatística descritiva 
deste instrumento, a sobrecarga é maior ao nível das implicações da vida pessoal do 
cuidador informal. No entanto, os resultados encontrados situam-se na primeira 
metade da escala possível (0 a 100), considerando por esse facto que os cuidadores 
em estudo apresentam níveis ligeiros de sobrecarga.  
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Percepção da sobrecarga 
 A escala de avaliação CADI faz uma abordagem e avaliação das dificuldades 
percepcionadas pelo cuidador informal. As respostas assinaladas com “perturba-me 
muito” , “causa-me alguma perturbação”, foram consideradas como situações 
difíceis e consequentemente perturbadoras. Por outro lado, as respostas 
assinaladas em “não me perturba” e “não acontece no meu caso”, foram 
consideradas como não perturbadoras. 
Na dimensão dos problemas relacionais, embora a maioria dos cuidadores 
informais não refere dificuldades, é a dimensão onde os cuidadores percepcionam 
maior sobrecarga, ao contrário do que encontramos no QASCI.  
Os itens em que os cuidadores referem “causa-me alguma perturbação”, 
referem-se à pessoa cuidada, devido a: não colaborar nos cuidados tanto quanto 
poderia; exigir demasiado do cuidador; não dar valor aos cuidados que recebe; 
apresentar comportamentos que causam problemas; promover um ambiente de 
conflito.  
Sequeira (2007)XXXVIII encontrou valores semelhantes nos cuidadores de 
doentes com demência, referindo que nos cuidadores de doentes sem demência, as 
dificuldades são pouco significativas. Pelas características de incapacidade das 
pessoas cuidadas, na amostra aqui em estudo, existem os dois tipos de pessoas 
dependentes com e sem degradação cognitiva e ou demência.  
As reacções à prestação de cuidados, referidas como causando alguma 
perturbação, foram a falta de tempo que o cuidador tem para si próprio e o 
sentimento de incapacidade para dominar a situação envolvente à prestação de 
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cuidados. Pode-se estabelecer uma ligação não estatística com as dimensões 
reacções a exigências e mecanismos de eficácia e controlo do QASCI. Em ambos 
os instrumentos os cuidadores referem dificuldades em gerir o seu tempo, de acordo 
com as diferentes actividades de responsabilidade (pessoa cuidada; família nuclear; 
emprego) e a existência de poucos recursos teórico práticos que lhes permitam 
adquirir competências proactivas.   
Na dimensão exigências de ordem física, da CADI aparece como causando 
alguma perturbação, a necessidade de muita ajuda nos cuidados pessoais da 
pessoa cuidada, à semelhança dos resultados do QASCI. Com menos 
representatividade, mas representando dificuldades encontramos o cansaço físico, 
as alterações dos padrões de sono e do estado de saúde. Os cuidadores 
percepcionam que os cuidados, efectivamente, acarretam algumas dificuldades de 
ordem física.   
Nas restrições da vida social encontramos dois grupos muito semelhantes. O 
primeiro refuta qualquer perturbação, ao contrário do segundo que refere causar 
alguma perturbação. As dificuldades referem-se á limitação das actividades de que 
gosta, do convívio com os amigos e a falta de períodos de descanso ou férias. Estes 
dados são idênticos aos encontrados por Brito (2002)V e podem encontrar o seu eco 
na dimensão implicações da vida pessoal do QASCI. 
Relativamente ao apoio profissional, os cuidadores não o consideraram como 
fonte de dificuldade. À excepção das auxiliares das equipas de apoio domiciliário, o 
apoio por técnicos de saúde só acontece quando existe uma situação específica de 
doença aguda ou necessidade de tratamento específico, isto se existir boa 
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acessibilidade aos cuidados de saúde primários, caso contrário a solução é o 
recurso aos serviços de urgência hospitalar. Contudo, estas acções são 
direccionadas para a situação de doença e não abrangem toda a envolvente á 
prestação de cuidados. 
O apoio familiar, não parece ter tanto peso relativo, nas dificuldades 
percepcionadas, pelo que a maioria dos cuidadores referiu que esse facto não 
acontecia no seu caso. No entanto, para 30% dos cuidadores causa alguma 
perturbação, que a família não lhes dê tanta atenção como gostariam, nem ajudam 
tanto quanto poderiam.  
A importância da família não parece ser tão importante como na sobrecarga 
avaliada pelo QASCI. Eventualmente, este facto deve-se não só as relações e 
expectativas familiares, mas também porque é esta família a principal rede social de 
suporte ao cuidador. Como refere Figueiredo (2007)VIII, na rede social os familiares 
actuam na dimensão emocional a longo prazo, contrariamente aos outros membros 
não familiares, que desenvolvem acções na área das actividades instrumentais que 
requerem atenção e disponibilidade permanente. Neste contexto, as dificuldades do 
suporte familiar estão relacionadas com a constituição das redes sociais existentes, 
nesta amostra. 
Os problemas financeiros não representam dificuldades para a maioria dos 
cuidadores, eventualmente porque nesta amostra, a maior parte dos custos 
acessórios à prestação de cuidados e à alimentação, fornecidos pelas IPSS são 
suportados pelos rendimentos (reformas) das pessoas cuidadas. 
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Analisando os valores da média estatística, neste instrumento (CADI), 
verificamos que, de um modo geral, em todas as dimensões o cuidador apresenta 
alguma perturbação e consequentemente dificuldades. 
 
Lidar com acontecimentos adversos (CAMI) 
Este instrumento, como foi já referido permite analisar a forma como os 
cuidadores lidam com os acontecimentos adversos, devendo ser analisado cada 
item separadamente.  
As respostas assinaladas como “não procedo dessa forma”, foram 
consideradas como estratégias não utilizadas e as respostas assinaladas como “não 
dá resultado”, foram consideradas como estratégias pouco úteis. Por outro lado, as 
respostas “dá algum resultado” e “dá bastante resultado”, foram consideradas como 
estratégias úteis. 
Na dimensão lidar com acontecimentos adversos, todas as estratégias são 
predominantemente úteis, á excepção da estratégia ser firme com a pessoa de 
quem cuido, que não é utilizada por 31 cuidadores e não dá resultado, para outros 
16.  
As estratégias que procuram planear, organizar, obter ajuda e aprender mais 
sobre a situação são consideradas como úteis. Estes dados estão de acordo com a 
sobrecarga avaliada e dificuldades percepcionadas, que analisamos anteriormente. 
Eventualmente, se os cuidadores já utilizam estas estratégias e ainda sentem como 
factor de sobrecarga e dificuldades, será necessário perceber os motivos da sua 
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insuficiência, que se podem reportar a outras dimensões como a aquisição de 
conhecimentos e características da rede social de suporte.  
Os cuidadores, na dimensão das percepções alternativas sobre a situação, 
parecem ser mais racionais, não utilizando as estratégias ligadas às crenças 
pessoais e religiosas, a comédia, ou aos estados de omissão dos problemas e 
irritabilidade controlada. Estes dados são semelhantes aos encontrados por Brito 
(2002)V. 
Todas as outras estratégias são utilizadas e dão algum resultado, 
destacando-se duas, que dão bastante resultado e que mais uma vez seguem uma 
linha de pensamento racional. A primeira, desculpabiliza a pessoa cuidada pela 
situação e que se encontra, indo de encontro às referências bibliográficas que 
apresentamos na perspectiva do processo de envelhecimento, tido como normal, 
universal, gradual e irreversível. A segunda, situa-se no campo do pragmatismo, 
subdividindo o tempo e consequentemente, a sobrecarga, dificuldades e os 
problemas, focalizando a atenção do cuidador em um dia de cada vez. 
Relativamente as formas de lidar com os sintomas de stress, a maioria dos 
cuidadores não utilizam estas estratégias, á excepção de duas, que dão algum 
resultado e que procuram promover o cuidador. A primeira refere-se à reserva de 
tempo exclusivamente para si e a segunda, à promoção dos interesses do cuidador, 
além do cuidar. Estes dados vão de encontro às necessidades descritas por Sousa, 
Figueiredo e Cerqueira (2004)XL, no contexto da abrangência do papel 
desempenhado pelos cuidadores. 
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Os cuidadores desta amostra utilizam menos estratégias do que os estudados 
por Brito (2002)V, porém, as duas estratégias utilizadas são comuns aos dois grupos.  
 
Hipóteses em estudo 
Na metodologia deste trabalho foram construídas hipóteses, cujo os 
resultados já apresentamos e que cabe agora analisar.  
Procedeu-se à identificação, através do índice de Barthel, dos dois subgrupos 
predominantes em termos de dependência, nomeadamente, os cuidadores de 
pessoas totalmente dependentes e os cuidadores de pessoas ligeiramente 
dependentes e foi-se verificar se existiam diferenças estatisticamente significativas 
na perspectiva da sobrecarga, dificuldades percepcionadas e formas de lidar com 
acontecimentos adversos.  
A primeira hipótese permitiu confirmar que a sobrecarga varia em função da 
dependência, sendo maior nos cuidadores das pessoas totalmente dependentes. 
Apesar, de em todas as dimensões do QASCI a sobrecarga ser maior para os 
cuidadores de pessoas totalmente dependentes, só na dimensão implicações na 
vida pessoal é que se encontram diferenças estatísticas significativas. Contudo, 
estabelecendo uma comparação entre as dimensões encontramos mais algumas 
diferenças estatisticamente significativas em alguns itens.    
Como se pode observar na apresentação de resultados, na dimensão das 
implicações na vida pessoal o item 6, que se refere ao esforço físico, apresenta 
diferenças entre os dois subgrupos de cuidadores. A complexidade dos cuidados, 
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limitação de tempo e pouco apoio recebido da rede social (constituída sobretudo por 
familiares próximos), levam a que os cuidadores das pessoas totalmente 
dependentes, sintam maior sobrecarga física, na ausência ou necessidade de 
complementar os cuidados, das auxiliares das equipas de apoio domiciliário. 
No mesmo contexto anterior, de sobrecarga são os cuidadores das pessoas 
mais dependentes, que sentem que a vida lhes pregou uma partida (item 10), uma 
vez que, provavelmente, não eram estes os seus planos, para esta fase da sua vida.  
Na sequência do item anterior, encontrámos também com significância o item 
11, ainda da mesma dimensão. Os cuidadores das pessoas totalmente dependentes 
sentem-se frequentemente mais limitados em planear o futuro, quer pela 
complexidade da situação da pessoa cuidada, quer pela incerteza de poder 
continuar a prestar cuidados durante muito mais tempo.  
Na dimensão reacções e exigências, encontramos uma inversão da 
sobrecarga, considerando os cuidadores das pessoas ligeiramente dependentes, 
que o seu familiar o solicita demasiado para situações desnecessárias (item 20).  
Parece existir aqui, uma maior influência da relação do binómio 
cuidador/pessoa cuidada, na sobrecarga sentida. Fica de omisso se as solicitações 
da pessoa cuidada são fruto de condicionantes ou jogos de relação ou se, por outro 
lado são comportamentos no âmbito da manutenção e promoção da autonomia 
possível, não estando os cuidadores preparados para os compreender e promover. 
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A segunda hipótese pretendia saber qual dos dois grupos percepcionava, 
através da CADI, maior perturbação em cada item ou dificuldade. 
Mais uma vez, o item referente á sobrecarga física surge em destaque, 
confirmando-se que os cuidadores das pessoas totalmente dependentes 
consideram, mais perturbador, saber que a pessoas cuidadas, depende de si para 
se movimentar. A incapacidade total da pessoa cuidada para se mobilizar, 
condiciona o afastamento do cuidador, a necessidade de estar disponível para uma 
tarefa fisicamente difícil, sendo muitas vezes necessário mais do que uma pessoa.    
 Os problemas de dinheiro são igualmente mais perturbadores para os 
cuidadores das pessoas totalmente dependentes. Este facto, pode ser explicado 
pela: complexidade dos cuidados; maior frequência dos cuidados; necessidade de 
apoio formal em virtude da dificuldade de resposta permanente dos cuidadores; rede 
social de apoio aos cuidados, encontrada. 
Um outro item significativo, ainda nas exigências de ordem física, é o 13, 
referindo-se aos cuidados de higiene pessoal. Os cuidadores de pessoas totalmente 
dependentes referem que o facto de a pessoa necessitar de muita ajuda os perturba.  
A inactividade física e degradação cognitiva não facilitam a prestação de 
cuidados, sendo necessário desenvolver um conjunto de técnicas e procedimentos 
que por vezes, não são do conhecimento dos cuidadores. Assim, os cuidadores nem 
sempre utilizam as técnicas mais adequadas e em virtude desta dificuldade, com 
maior relutância, passam esta tarefa, mesmo que temporariamente a outro cuidador 
da sua rede. A percepção da sobrecarga é neste sentido, também fomentada pelo 
próprio cuidador.  
206 
Uma das consequências da sobrecarga física percepcionada é a percepção 
das repercussões ao nível da saúde do cuidador, como refere o item 23. Os 
cuidadores de pessoas totalmente dependentes referem maior perturbação na sua 
saúde. 
 
A terceira hipótese pretendia verificar que diferenças existiam nos grupos 
quanto as estratégias utilizadas para lidar com acontecimentos adversos (CAMI). 
Encontramos com significância o item 12, considerando os cuidadores de 
pessoas totalmente dependentes, que a estratégia de viver um dia de cada vez dá 
mais resultado. Esta estratégia, como foi referido anteriormente procura de uma 
forma racional e pragmática minimizar os efeitos da sobrecarga e exigências dos 
cuidados na dependência total. 
No mesmo sentido prático, encontramos o item 15, que se refere as 
alterações da habitação, de forma a adequar e a facilitar o mais possível a prestação 
de cuidados. Esta estratégia dá mais resultado para os cuidadores de pessoas 
totalmente dependentes, que têm que desenvolver cuidados mais abrangentes e 
exigentes, quanto à sua natureza, obtendo pouca ou nenhuma colaboração da 
pessoa cuidada.  
Por último no item 26, verificamos dá mais resultado para os cuidadores de 
pessoas totalmente dependentes, fazer pequenas pausas e esquecer os problemas 
por momentos, deixando o pensamento divagar. Esta estratégia procura compensar, 
a sobrecarga percepcionada, associada á necessidade de disponibilidade 
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permanente, perante a impossibilidade do cuidador se afastar da responsabilidade 
dos cuidados. 
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8 - CONCLUSÃO 
O envelhecimento das populações e a alteração das suas necessidades 
constitui um desafio actual para a sociedade e famílias portuguesas.  
Actualmente, serão poucas as famílias que planearam ou têm estratégias, 
para poder responder a uma situação temporária ou permanente, de dependência 
de um dos seus membros.  
 A família e os cuidadores informais são os primeiros a poderem responder a 
uma situação de dependência dos mais velhos. A importância destes recursos 
constitui uma das estratégias nacionais, para promover o envelhecimento activo, a 
adequação dos cuidados às pessoas mais velhas e a promoção e desenvolvimento 
de ambientes capacitadores. 
 O envelhecimento social, as mudanças de papéis ao longo das fases do ciclo 
de vida da família, as alterações das relações familiares e a rede social de cada 
pessoa mais velha são algumas das dimensões que influenciam o apoio e cuidados 
nas situações de dependência. 
Conhecer o contexto estratégico dos cuidadores informais e a sua 
sobrecarga, dificuldades e estratégias para lidar com esses acontecimentos 
adversos, constitui um ponto de partida para desenvolver as estratégias nacionais e 
no âmbito da rede local de apoio social.  
 As estratégias do Plano Nacional de Saúde para a gestão da mudança, nesta 
área de intervenção preconiza mecanismos de participação e possibilidade de 
escolha, o que dificilmente acontece quando não existe um sistema integrado, a 
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nível local ou nacional, que vincule nas comunidades, a informação sobre serviços 
prestadores de cuidados e quais são as diferentes tipologias disponíveis.  
Por outro lado, não se desenvolveu um sistema, que procure conhecer e 
avaliar periodicamente, em regime de proximidade, eventualmente através dos 
membros dos concelhos locais de apoio social, o potencial e as dificuldades dos 
cuidadores informais. A inexistência deste sistema foi notória pela dificuldade inicial 
em contactar os cuidadores informais, devido a sentimentos de desconfiança e 
insegurança, fomentada por burlões e marketing agressivo. 
O cuidador informal pode ter um papel fundamental, como principais parceiros 
na promoção do envelhecimento positivo, direccionado para as características das 
pessoas que envelhecem e as medidas preventivas de controlo das perdas.  
 A metodologia escolhida para este estudo, quantitativa, descritiva e 
transversal, com uma dimensão analítico-correlacional, procurou explorar uma 
perspectiva da realidade envolvente aos cuidadores informais. Os instrumentos 
utilizados na construção do instrumento final de recolha de dados, permitiram 
responder aos objectivos e confirmar as hipóteses propostas. 
 Fica a noção, que muitas outras variáveis e possíveis associações poderiam 
ser feitas nesta temática, promovendo assim, cuidados mais adequados a cada 
situação das pessoas dependentes. 
 De um modo geral, os cuidadores apresentam sobrecarga ligeira 
essencialmente na dimensão da vida pessoal e percepcionam mais dificuldades na 
dimensão dos problemas relacionais com a pessoa cuidada. Para lidarem (coping) 
com essa sobrecarga os cuidadores utilizam várias estratégias com algum resultado, 
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referindo que, as estratégias que dão bastante resultado, centram-se nas suas 
capacidades e no fraccionamento ou abstracção temporal. 
 Os cuidadores de pessoas totalmente dependentes, como era esperado, 
percepcionam e têm maior sobrecarga, adoptando estratégias centradas nas suas 
convicções e fraccionamento dessa sobrecarga, estabelecendo metas diárias e 
fazendo pequenos períodos de reflexão. 
Em síntese os cuidadores informais, da amostra constituída, adaptaram-se as 
solicitações das pessoas dependentes, apoiando-se nos serviços de apoio 
domiciliário, numa rede social centrada nos familiares mais próximos e nas suas 
características pessoais pré-existentes, de lidar com acontecimentos adversos.  
Apesar de todas as considerações que apresentamos, temos consciência das 
limitações que este tipo de estudo quantitativo e transversal pode suscitar, mas 
temos igualmente uma forte convicção que pode impulsionar outros estudos junto 
dos intervenientes locais de prestação de cuidados, nomeadamente de natureza 
qualitativa.  
As principais implicações que poderemos retirar deste estudo serão para as 
IPSS que colaboraram no contacto dos cuidadores informais, podendo adaptar ou 
promover acções estratégicas direccionadas aos resultados encontrados como 
forma de inovar e diversificar a tipologia dos serviços disponíveis.  
Uma outra implicação dependerá do Concelho Local de Apoio Social, ao qual 
se pretende apresentar este estudo, promovendo a divulgação dos dados e 
sobretudo, a importância de criar uma instrumento que permita avaliar 
sistematicamente e de forma integrada por todos os seus membros, as 
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necessidades, dificuldades da envolvência das pessoas dependentes e seus 
cuidadores informais.  
O objectivo futuro será facilitar a acessibilidade dos cuidadores aos serviços 
disponíveis e às estratégias, que promovam a sua actuação enquanto cidadão, 
família e pessoa que também envelhece. 
 A realização deste estudo foi uma oportunidade de interagir na comunidade 
com os cuidadores, considerados uma das actuais sinergias, na dinamização da 
responsabilidade dos cuidados de saúde, nas comunidades e nas famílias.  
Através das IPSS e deste estudo, foi possível iniciar o processo de 
participação dos cuidadores, em futuras estratégias de intervenção, se assim for a 
intenção das instituições locais de apoio social.  
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GLOSSÁRIO 
1Envelhecimento: Entende-se o envelhecimento humano como um processo de 
mudança progressiva da estrutura biológica e social que se desenvolve ao longo da 
vida (Ministério da Saúde, 2004) 
2 Envelhecimento normal: representa as alterações biológicas universais que 
ocorrem com a idade e que não são afectadas pela doença e pelas influências 
ambientais (WHO, 2001) 
3 Envelhecimento activo: É um processo de optimização das oportunidades para a 
saúde, participação e segurança, para melhorar a qualidade de vida das pessoas 
que envelhecem (WHO, 2002). 
4 Qualidade de vida: É uma percepção individual da posição na vida, no contexto do 
sistema física da pessoa, o seu estado psicológico, o nível de independência, as 
relações sociais, as crenças e convicções pessoais e a sua relação com os aspectos 
importantes do meio ambiente (OMS, 1999) 
5Crise: A autora caracteriza as crises como acontecimentos normais na vida das 
famílias, mas que exigem alterações nas actividades quotidianas dos seus membros 
e na interacção entre eles. (SOUSA, FIGUEIREDO e CERQUEIRA, 2004:21) 
6
 Rede Social - “A rede social” refere-se ao conjunto de pessoas com quem um 
sujeito mantém relações e que percebe como significativas ou que define como 
diferenciadas da massa anónima da sociedade”. Sousa, Figueiredo e 
Cerqueira(2004:43) 
219 
7Demência “ caracterizam-se pelo desenvolvimento de défices cognitivos múltiplos 
(incluindo diminuição da memória) devido aos efeitos directos de um estado físico 
geral, aos efeitos persistentes de uma substância ou a múltiplas etiologias (por 
exemplo, aos efeitos combinados de uma doença cerebrovascular e de uma doença 
de Alzheimer)” (DSM-IV-TR) 
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ANEXO I 
QUESTIONÁRIO APLICADO ÀS DIRECÇÕES TÉCNICAS DAS IPSS SOBRE OS 
MOTIVOS, QUE IMPOSSIBILITARAM, DE CONTACTAR MAIS CUIDADORES 
INFORMAIS 
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QUESTIONÁRIO  
 
Os cuidadores informais “ausentes” 
            Opinião das Direcções Técnicas 
 No âmbito do estudo “Sobrecarga e Necessidades dos cuidadores 
informais de pessoas com dependência”, que estou a desenvolver com a vossa 
colaboração, é pertinente contextualizar a mostra da população-alvo que foi possível 
obter. 
 As questões envolvem duas dimensões, as pessoas que recebem cuidados 
ou serviços e os cuidadores informais que não foi possível contactar.  
Peço que responda com um número ou escolhendo as frases que mais se adequam.  
1 - Instituição (nome oficial completo) 
  
 
2 - Quantas pessoas estão actualmente a receber serviços ou cuidados em apoio 
domiciliário através da vossa instituição? 
 
  
 
3 - No período em que decorreu o estudo, Outubro 2007 a Março 2008, existiu uma 
flutuação significativa do número total das pessoas que recebem apoio 
domiciliário/centro de dia? (Coloque uma cruz ) 
  
 Sim  Não  
 
 3.1 - Se sim, quantas?  
 
  
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4 – Escolha a (s) frase (s), colocando uma cruz () que melhor poderá explicar, o 
facto de não ter sido possível contactar mais cuidadores informais das pessoas que 
recebem serviços ou cuidados do apoio domiciliário. Coloque uma  
Caso tenha outra explicação poderá acrescentar nas últimas linhas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrigado pela colaboração, mais uma vez. 
Luís Félix 
 
 Não existe cuidador informal, a pessoas que recebem estão 
sozinhas 
 O cuidador informal está ausente do país/distrito/concelho por 
longos períodos 
 O cuidador informal apesar de morar perto não mantém um 
contacto frequente com a pessoa cuidada ou com a instituição 
 Alguns cuidadores cuidam de duas pessoas em simultâneo, por 
esse motivo só responderam uma vez 
 O cuidador informal não gosta de responder a questionários 
 O questionário era muito extenso e os cuidadores não quiseram 
responder 
 Não foi possível contactar os cuidadores informais por falta de 
recursos humanos e técnicos 
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ANEXO II 
INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 
 
 
 
 
 
225 
CARTA INFORMATIVA AOS CUIDADORES INFORMAIS 
 
 
 
Exmos. Sr.(s) 
Sou enfermeiro no Centro hospitalar de Caldas da Rainha, e venho por este 
meio solicitar colaboração V/Exas. para participarem no estudo “Sobrecarga e 
dificuldades dos cuidadores informais de pessoas com dependência”, no âmbito 
da elaboração da tese de mestrado em Psicogerontologia, do 1º Curso de Mestrado em 
Psicogerontologia da Faculdade de Medicina de Lisboa.  
A finalidade deste estudo é dar a conhecer os problemas e necessidades das 
famílias cuidadoras no contexto local, visando a promoção de estratégias e planos de 
actuação mais adequados e inovadores. 
Os objectivos deste estudo são os seguintes: 
1) Conhecer algumas características sócio-demográficas dos cuidadores 
informais das pessoas que recebem apoio domiciliário; 
 2) Avaliar o impacto físico, emocional e social do papel do cuidador informal no 
contexto da prestação de cuidados; 
 3) Identificar o impacto e dificuldades percepcionados, pelos cuidadores 
informais no contexto da prestação de cuidados. 
4) Identificar as formas de lidar com acontecimentos adversos (“coping”) mais 
utilizadas pelos cuidadores informais no contexto da prestação de cuidados; 
Este documento é também uma garantia escrita da confidencialidade e 
anonimato de todos os dados recolhidos ao longo do estudo, assim como não envolve 
nenhum custo, para os cuidadores informais, que voluntariamente optarem por 
responder ao questionário apresentado. 
Termino esta breve carta, reiterando o meu agradecimento e deixando os meus 
contactos:   
Luís Miguel Félix 
Centro Hospitalar de Caldas da Rainha 
262830300 – Extensão 2506 
Telemóvel 919227531 
 
Caldas da Rainha, Outubro de 2007                          _______________________ 
 (Luís Miguel Marques Félix) 
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Autorização dos cuidadores informais 
 
Declaro que tendo sido informado dos objectivos do estudo “Sobrecarga e 
dificuldades dos cuidadores informais de pessoas com dependência ”, aceito 
participar no mesmo, salvaguardando o meu direito à confidencialidade dos dados 
recolhidos.  
 Esta autorização poderá ser suspensa a qualquer momento, sendo apenas 
necessário informar verbalmente ou por escrito o mestrando responsável pelo estudo 
ou qualquer um dos seus colaboradores. 
  
 
 
 
 
Caldas da Rainha, ____de _________ de 2007 
 
 
 
 
 
 
___________________________________ 
(Assinatura do cuidador informal) 
 
 
 
 
 
 
 
227 
QUESTIONÁRIO AO PRESTADOR DE CUIDADOS INFORMAL  
DA PESSOA DEPENDENTE 
      
I Parte 
Caracterização do cuidador informal 
(A ser respondido pelo cuidador directamente responsável) 
 
Agradeço desde já, ter aceite colaborar neste estudo. 
Responda as seguintes questões colocando uma cruz (⌧) na opção que achar que 
corresponde a sua situação de cuidador informal actual. 
 
1 - Localidade de residência: Concelho _____________________________________ 
               Freguesia _____________________________________ 
 
2 - Idade: _________ Anos   
 
3- Sexo: Feminino   Masculino  
 
4 - Estado Civil:  
Casado  
União de facto   
Divorciado  
Separado 
Viúvo   
Solteiro  
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5- Situação ocupacional 
 - Empregada a tempo inteiro 
 - Empregada a tempo parcial 
 - Aposentada/reformada 
 - Desempregada 
 - Estudante a tempo inteiro 
 - Doméstica 
 - Outra ___________________________________  
(Especifique) 
 
6 – Nível de escolaridade completo: 
 - Não frequentou o ensino formal 
 - 3ª Classe  
 - 1º Ciclo do Ensino Básico ou a 4º Classe  
 - 2º Ciclo do Ensino Básico ou Ciclo Preparatório (5º/6º anos) 
 - 3º Ciclo do Ensino Básico ou 9º Ano (5º ano liceal) 
 - Ensino Secundário (antigo Curso Industrial ou Comercial) 
 - Licenciatura (ou Bacharelato) 
 - Mestrado 
 - Doutoramento 
 
7 – Qual é a sua relação com a pessoa a quem presta cuidados: 
 - Cônjuge 
 - Filha/o 
 - Amigo(a) / Vizinho(a) 
 - Outro tipo de relação. Qual? ___________________ 
 - Irmão/Irmã 
 - Nora/Genro 
 - Outro grau de parentesco. Qual? _______________ 
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8 – Qual é a distância que percorre habitualmente para estar junto da pessoa a que 
presta cuidados: 
 - Vivem na mesma casa 
 - Demoro até 5 minutos a pé 
 - Até 10 minutos de carro/autocarro/comboio 
 - Até 30 minutos de carro/autocarro/comboio 
 - Até 1 hora de carro/autocarro/comboio 
 - Mais de 1 hora de carro/autocarro/comboio 
 - Vivem em casas diferentes mas próximas (geminadas) ou no mesmo edifício 
  
9 – Mobilidade 
 - Possui carro próprio e desloca-se nele 
 - Possui carro próprio mas não guia 
 - Depende de transportes públicos 
 - Outro (especifique, por favor)___________________________________ 
 
10 – Há quanto tempo presta cuidados? ______Anos  ou ______Meses  
 
11- Partilha a responsabilidade da prestação de cuidados com outra pessoa? 
Não  Sim  
Quem? _________________________________ 
 
12 – Já teve necessidade de ir ao hospital com a pessoa de quem cuida? 
Não  Sim      
Se sim, porquê? __________________________________________ 
 
13 – Se já levou a pessoa de quem cuida ao hospital, tomou essa decisão: 
Sozinho    Com outra pessoa .  
Quem? _______________________ 
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14 – A pessoa de quem cuida, tem quantas visitas da equipa de apoio domiciliário? 
 Quantas vezes por dia ________ 
 Quantos dias por semana ________ 
 
15 – Que cuidados recebe a pessoa de quem cuida, da equipa de apoio domiciliário? 
  - Cuidados de higiene pessoal 
  - Arrumação e limpeza da habitação 
  - Mudança de fraldas e posicionamentos 
  - Outros _____________________________________ 
 (Especifique) 
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II Parte 
CARACTERIZAÇÃO SOCIAL (Escala de Graffar) 
Cuidador Informal 
 
1 – A Profissão 
  - Directores de bancos, técnicos, licenciados, títulos universitários 
  - Chefes administrativos ou de grandes empresas, técnicos 
  - Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, oficiais de 1ª, encarregados 
  - Motoristas, polícias, cozinheiros, outros 
  - Jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza 
  - Descrição: _________________________________________ 
 
2 – O nível de instrução 
  - Ensino universitário ou equivalente 
  - Ensino médio ou técnico superior 
  - Ensino médio ou técnico inferior 
  - Ensino primário completo 
  - Ensino primário incompleto ou nulo  
 
3 – Os Rendimentos Familiares 
  - A fonte é a fortuna herdada ou adquirida 
  - Lucros de empresas, altos honorários, lugares bem remunerados 
  - Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo 
  - Os rendimentos resultam de salários, remuneração por semana, horas,  
tarefa 
 - A beneficência pública é que sustenta o indivíduo ou família 
 
4 – O Conforto da Habitação 
 - Casas ou andares luxuosos e muito grandes, máximo conforto 
 - Casas ou andares sem serem luxuosos, mas espaçosos e confortáveis 
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 - Casa ou andares modestos, em bom estado de conservação, bem  
iluminados e arejados, com cozinha e casa de banho 
 - Categoria intermédia entre a resposta 3 e a 5 
 - Alojamento impróprio para uma vida decente, barracas excesso de lotação 
 - Descrição: ________________________________________________ 
 
 
5 – O Aspecto do Bairro Habitado 
 - Bairro residencial elegante, onde os valores dos terrenos são elevados 
 - Bairro residencial bom, de ruas largas, casas bem conservadas 
 - Bairros em ruas comerciais ou estreitas e antigas 
 - Bairros operários, populosos, mal arejados, próximos de fábricas 
 - Bairros de lata 
 - Descrição: ___________________________________________ 
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III Parte 
 
Caracterização da pessoa cuidada 
 
1 - Idade: _________ Anos   
 
2- Sexo: Feminino   Masculino  
 
3 - Estado Civil:  
 - Casado  
 - União de facto   
 - Divorciado   
 - Separado 
 - Viúvo   
 - Solteiro  
 
4 – Nível de escolaridade completo: 
 
 - Não frequentou o ensino formal 
 - 3ª Classe  
 - 1º Ciclo do Ensino Básico ou a 4º Classe  
 - 2º Ciclo do Ensino Básico ou Ciclo Preparatório (5º/6º anos) 
 - 3º Ciclo do Ensino Básico ou 9º Ano (5º ano liceal) 
 - Ensino Secundário (antigo Curso Industrial ou Comercial) 
 - Licenciatura (ou Bacharelato) 
 - Mestrado 
 - Doutoramento 
 
5 – Qual é a doença ou incapacidade da pessoa de quem cuida? 
__________________________________________________________ 
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IV Parte 
 
Índice de Barthel 
(A aplicar à pessoa cuidada) 
 
1 – Alimentação 
Independente        10  
Necessita de ajuda ou de dieta modificada    5 
Totalmente dependente       0 
 
2 – Banho 
 Independente        5 
 Necessita de ajuda        0 
 
3- Higiene Pessoal 
(Barbear-se/pentear-se/maquilhar-se/lavar os dentes) 
 Independente        5 
 Necessita de ajuda        0  
 
4- Vestir-se 
 Independente (incluindo botões, atacadores, etc.)   10 
 Necessita de ajuda        5 
 Totalmente dependente       0 
 
5 – Controlo Anal 
 Continente         10 
 Acidente ocasional        5 
 Incontinente (ou necessita de clister)     0 
 
 
235 
6 – Controlo Vesical 
 Continente         10 
 Acidente ocasional        5 
 Incontinente (ou algaliado e incapaz de cuidar da algalia)  5 
 
7 – Utilização da sanita 
 Independente (sentar, levantar, vestir, puxar o autoclismo)  10 
 Necessita de alguma ajuda      5 
 Totalmente dependente       0 
 
8 – Transferência (cama/cadeira e vice-versa) 
 Independente        15 
 Alguma ajuda (verbal ou física)      10 
 Muita ajuda (pode manter-se sentado)     5 
 Totalmente dependente, incapaz de manter a postura sentado   
    0 
 
9 – Mobilidade (superfície plana horizontal) 
 Independente (pode usar ajuda, ex: bengala> 45 m)   15 
 Ajuda de uma pessoa, verbal ou física (> 45m)   10 
 Independente em cadeira de rodas  
(incluindo contornar obstáculos>  45 m)    5 
 Imóvel ou <  45 m        0 
 
10 – Subir/Descer escadas 
 Independente        10 
 Necessita de ajuda (verbal, física, ou com recurso 
 a equipamento próprio)       5 
Incapaz         0 
        TOTAL (0-100) __________ 
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V Parte  
Avaliação do impacto físico, emocional e social do papel de cuidador informal 
(QASCI)* 
 
 
No quadro seguinte apresentamos uma lista de situações que outras pessoas, 
que prestam assistência a familiares doentes, consideraram importantes ou mais 
frequentes. Por favor indique referindo-se às últimas 4 semanas, a frequência com que 
as seguintes situações ocorreram consigo.  
 
 
 
Nas últimas 4 semanas  
 
Não/ 
Nunca 
Rara- 
mente 
Às 
vezes 
 
Quase 
sempr
e 
 
Sempr
e 
1. Sente vontade de fugir da situação em 
que se encontra? 1 2 3 4 5 
2. Considera que, tomar conta do seu 
familiar, é psicologicamente difícil? 1 2 3 4 5 
3. Sente-se cansada(o) e esgotada(o) por 
estar a cuidar do seu familiar? 1 2 3 4 5 
4. Entra em conflito consigo própria por 
estar a tomar conta do seu familiar? 1 2 3 4 5 
5. Pensa que o seu estado de saúde tem 
piorado por estar a cuidar do seu familiar? 1 2 3 4 5 
6. Cuidar do seu familiar tem exigido um 
grande esforço físico? 1 2 3 4 5 
7. Sente que perdeu o controlo da sua vida 
desde que o seu familiar adoeceu? 1 2 3 4 5 
8. Os planos que tinha feito para esta fase 
da vida têm sido alterados em virtude de 
estar a tomar conta do seu familiar? 
1 2 3 4 5 
9. Acha que dedica demasiado tempo a 
cuidar do seu familiar e que o tempo é 
insuficiente para si? 
 
1 2 3 4 5 
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Nas últimas 4 semanas  
 
Não/ 
Nunca 
Rara- 
mente 
Às 
Vezes 
 
Quase 
sempr
e 
 
Sempr
e 
10. Sente que a vida lhe pregou uma 
partida?  
 
1 2 3 4 5 
11. É difícil planear o futuro, dado que as 
necessidades do seu familiar não se 
podem prever (são imprevisíveis)? 
 
1 2 3 4 5 
12. Tomar conta do seu familiar dá-lhe a 
sensação de estar presa(o)? 1 2 3 4 5 
13. Evita convidar amigos para sua casa, 
por causa dos problemas do seu familiar? 1 2 3 4 5 
14. A sua vida social, (p. ex., férias, 
conviver com familiares e amigos) tem sido 
prejudicada por estar a cuidar do seu 
familiar ? 
1 2 3 4 5 
15. Sente-se só e isolada(o) por estar a 
cuidar do seu familiar?  1 2 3 4 5 
16. Tem sentido dificuldades económicas 
por estar a tomar conta do seu familiar? 1 2 3 4 5 
17. Sente que o seu futuro económico é 
incerto, por estar a cuidar do seu familiar? 1 2 3 4 5 
18. Já se sentiu ofendida(o) e zangada(o) 
com o comportamento do seu familiar? 1 2 3 4 5 
19. Já se sentiu embaraçada(o) com o 
comportamento do seu familiar? 1 2 3 4 5 
20. Sente que o seu familiar a(o) solicita 
demasiado para situações 
desnecessárias? 
1 2 3 4 5 
21. Sente-se manipulada(o) pelo seu 
familiar? 1 2 3 4 5 
22. Sente que não tem tanta privacidade 
como gostaria, por estar a cuidar do seu 
familiar? 
1 2 3 4 5 
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Nas últimas 4 semanas  
 
Não/ 
Nunca 
Rara- 
mente 
Às 
Vezes 
 
Quase 
sempr
e 
 
Sempr
e 
23. Consegue fazer a maioria das coisas 
de que necessita, apesar do tempo que 
gasta a tomar conta do seu familiar? 
1 2 3 4 5 
24. Sente-se com capacidade para 
continuar a tomar conta do seu familiar por 
muito mais tempo? 
1 2 3 4 5 
25. Considera que tem conhecimentos e 
experiência para cuidar do seu familiar? 1 2 3 4 5 
26. A família ( que não vive consigo) 
reconhece o trabalho que tem, em cuidar 
do seu familiar? 
1 2 3 4 5 
27. Sente-se apoiada(o) pelos seus 
familiares?  1 2 3 4 5 
28. Sente-se bem por estar a tomar conta 
do seu familiar?  1 2 3 4 5 
29. O seu familiar mostra gratidão pelo que 
está a fazer por ele?  1 2 3 4 5 
30. Fica satisfeita(o), quando o seu familiar 
mostra agrado por pequenas coisas (como 
mimos)? 
1 2 3 4 5 
31. Sente-se mais próxima(o) do seu 
familiar por estar a cuidar dele? 1 2 3 4 5 
32. Cuidar do seu familiar tem vindo a 
aumentar a sua autoestima, fazendo-a(o) 
sentir-se uma pessoa especial, com mais 
valor?  
 
1 2 3 4 5 
Martins, T; Ribeiro, JLP; Garrett, C (2003) 
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Índice para avaliação das dificuldades do prestador de cuidados (CADI) 
O CADI é uma lista de 30 afirmações, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca 
das dificuldades que enfrentam.   Leia atentamente cada uma das afirmações, e indique 
de que modo se aplicam ao seu caso,  colocando o sinal  X no espaço que melhor 
corresponder à sua opinião. A partir das suas respostas poderão ser encontradas formas 
de apoio à pessoa que presta cuidados. 
 
 
  
Não 
acontece 
no meu 
caso 
Isto acontece no meu caso 
e sinto que: 
 
 
Prestar cuidados pode ser difícil 
porque:  
 
Não 
me 
pertur
ba 
Causa-me 
alguma 
perturbação
Perturb
a-me 
muito 
1 Não tenho tempo suficiente para mim 
próprio 
    
2 Por vezes sinto-me “de mãos atadas” / 
sem poder fazer nada para dominar a 
situação 
    
3 Não consigo dedicar tempo suficiente 
às outras pessoas da família 
    
4 Traz-me problemas de dinheiro 
 
    
5 A pessoa de quem eu cuido chega a 
pôr-me fora de mim 
    
6 A pessoa de quem eu cuido depende 
de mim para se movimentar 
    
7 Parece-me que os técnicos de saúde 
(médicos, enfermeiros, assistentes 
sociais, etc.) não fazem bem ideia dos 
problemas que os prestadores de 
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cuidados enfrentam 
  
Não 
acontece 
no meu 
caso 
Isto acontece no meu caso 
e sinto que: 
 
 
Prestar cuidados pode ser difícil 
porque:  
 
Não 
me 
pertur
ba 
Causa-me 
alguma 
perturbação
Perturb
a--me 
muito 
8 Afasta-me do convívio com outras 
pessoas e de outras coisas de que 
gosto 
    
9 Chega a transtornar as minhas relações 
familiares 
    
10 Deixa-me muito cansado fisicamente 
 
    
11 Por vezes a pessoa de quem estou a 
cuidar exige demasiado de mim 
    
12 Deixou de haver o sentimento que 
havia na minha relação com a pessoa 
de quem cuido 
 
    
13 A pessoa de quem cuido necessita de 
muita ajuda nos seus cuidados 
pessoais 
    
14 A pessoa de quem cuido nem sempre 
ajuda tanto quanto poderia 
    
15 Ando a dormir pior por causa desta 
situação 
 
    
16 As pessoas da família não dão tanta 
atenção como eu gostaria 
 
    
17 Esta situação faz-me sentir irritado 
 
    
18 Não estou com os meus amigos tanto 
quanto gostaria 
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Não 
acontece 
no meu 
caso 
Isto acontece no meu caso 
e sinto que: 
 
 
Prestar cuidados pode ser difícil 
porque:  
 
Não 
me 
pertur
ba 
Causa-me 
alguma 
perturbação
Perturb
a--me 
muito 
19 Esta situação está a transtornar-me os 
nervos 
    
20 Não consigo ter um tempo de 
descanso, nem fazer uns dias de férias 
    
21 A qualidade da minha vida piorou     
22 A pessoa de quem cuido nem sempre 
dá valor ao que eu faço 
    
23 A minha saúde ficou abalada     
24 A pessoa de quem cuido sofre de 
incontinência (não controla as 
necessidades) 
    
25 O comportamento da pessoa de quem 
cuido causa problemas 
    
26 Cuidar desta pessoa não me dá 
qualquer satisfação 
    
27 Não recebo apoio suficiente dos 
serviços de saúde e dos serviços 
sociais 
    
28 Alguns familiares não ajudam tanto 
quanto poderiam 
    
29 Não consigo sossegar por estar 
preocupado com os cuidados a prestar 
    
30 Esta situação faz-me sentir culpado     
 
Se entende que, no seu caso, há outras dificuldades resultantes da situação de estar a 
prestar cuidados, por favor indique-as a seguir e assinale, como fez atrás, em que 
medida elas o perturbam.  
 
242 
  
Isto acontece no meu caso e 
sinto que: 
 
 Prestar cuidados pode ser difícil porque:  
 
Não me 
perturb
a 
Causa-me 
alguma 
perturbação
Perturb
a--me 
muito 
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Índice para avaliação das maneiras como o prestador de cuidados enfrenta as 
dificuldades (CAMI) 
O CAMI é uma lista de 30 afirmações, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca 
das maneiras como habitualmente enfrentam as suas dificuldades. Leia atentamente 
cada uma das afirmações, e indique de que modo se aplicam ao seu caso, colocando o 
sinal X no espaço que melhor corresponder à sua opinião. A partir das suas respostas 
poderão ser encontradas formas de apoio à pessoa que presta cuidados. 
 
  
Não 
procedo 
desta 
forma 
Faço assim e acho que: 
 
 
Uma das maneiras de enfrentar as 
dificuldades que tenho, ao cuidar 
desta pessoa, é: 
 
Não dá 
resulta
do 
Dá 
algum 
resultad
o 
Dá 
bastant
e bom 
resulta
do 
1 Estabelecer um programa regular de 
tarefas, e procurar cumpri-lo 
    
2 Descarregar a tensão, falando alto, 
gritando, ou coisa semelhante 
    
3 Falar dos meus problemas com 
alguém em quem confio 
    
4 Reservar algum tempo livre para mim 
próprio 
 
    
5 Planear com antecedência e assim 
estar preparado para as coisas que 
possam acontecer 
    
6 Ver o lado cómico da situação 
 
    
7 Pensar que há sempre quem esteja 
pior do que eu 
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8 Cerrar os dentes e continuar     
  
Não 
procedo 
desta 
forma 
Faço assim e acho que: 
 
 
Uma das maneiras de enfrentar as 
dificuldades que tenho, ao cuidar 
desta pessoa, é: 
 
Não dá 
resulta
do 
Dá 
algum 
resultad
o 
Dá 
bastant
e bom 
resulta
do 
9 Recordar todos os bons momentos 
que passei com a pessoa de quem 
cuido 
    
10 Procurar obter toda a informação 
possível acerca do problema 
    
11 Pensar que a pessoa de quem cuido 
não tem culpa da situação em que 
está 
    
12 Viver um dia de cada vez 
 
    
13 Conseguir que a família me dê toda a 
ajuda prática que puder 
 
    
14 Manter a pessoa de quem cuido tão 
activa quanto possível 
 
    
15 Modificar as condições da casa de 
modo a facilitar as coisas o mais 
possível 
    
16 Pensar que a situação está agora 
melhor do que antes 
    
17 Obter toda a ajuda possível dos 
serviços de saúde e dos serviços 
sociais 
    
18 Pensar no problema e encontrar uma 
forma de lhe dar solução 
    
19 Chorar um bocado 
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Não 
procedo 
desta 
forma 
Faço assim e acho que: 
 
 
Uma das maneiras de enfrentar as 
dificuldades que tenho, ao cuidar 
desta pessoa, é: 
 
Não dá 
resulta
do 
Dá 
algum 
resultad
o 
Dá 
bastant
e bom 
resulta
do 
20 Aceitar a situação tal como ela é 
 
    
21 Arranjar maneira de não pensar nas 
coisas, lendo, vendo televisão ou 
algo semelhante 
    
22 Fazer como se o problema não 
existisse e esperar que ele passe 
    
23 Tomar medidas para evitar que os 
problemas surjam 
    
24 Agarrar-me a fortes crenças pessoais 
ou religiosas 
    
25 Acreditar em mim próprio e na minha 
capacidade para lidar com a situação 
 
    
26 Esquecer os problemas por 
momentos, deixando divagar o 
pensamento 
    
27 Manter dominados os meus 
sentimentos e emoções 
 
    
28 Tentar animar-me comendo, bebendo 
um copo, fumando ou outra coisa do 
género 
 
    
29 Confiar na minha própria experiência 
e na competência que tenho 
adquirido 
 
    
30 Experimentar várias soluções até 
encontrar uma que resulte 
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Não 
procedo 
desta 
forma 
Faço assim e acho que: 
 
 
Uma das maneiras de enfrentar as 
dificuldades que tenho, ao cuidar 
desta pessoa, é: 
 
Não dá 
resulta
do 
Dá 
algum 
resultad
o 
Dá 
bastant
e bom 
resulta
do 
31 Estabelecer uma ordem de 
prioridades e concentrar-me nas 
coisas mais importantes 
 
    
32 Procurar ver o que há de positivo em 
cada situação 
 
    
33 Ser firme com a pessoa de quem 
cuido e fazer-lhe ver o que espero 
dela 
    
34 Pensar que ninguém  tem culpa da 
situação 
 
    
35 Descarregar o excesso de energia e 
sentimentos, andando, nadando ou 
fazendo outro exercício físico 
    
36 Reunir regularmente com um grupo 
de pessoas com problemas 
semelhantes 
 
    
37 Usar técnicas de relaxamento, 
meditação ou outras 
    
38 Dedicar-me a coisas que me 
interessam, para além de cuidar da 
pessoa 
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Se tem outras maneiras de enfrentar os problemas, por favor indique-as a seguir e 
assinale, como fez atrás, em que medida lhe parece que dão resultado. 
 
 
 
 Faço assim e acho que: 
 
 
Uma das maneiras de enfrentar as dificuldades 
que tenho, ao cuidar desta pessoa, é: 
Não dá 
resultad
o 
Dá algum 
resultado 
Dá 
bastant
e bom 
resultad
o 
  
 
 
 
   
  
 
 
 
   
 
 
 
 
 
   
 
 
 
Muito Obrigado, pela sua colaboração. 
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